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Denne masteroppgaven er skrevet i forbindelse med Masterstudie i helseledelse ved Nord 
universitet. Vi tre som har skrevet masteroppgaven har jobbet som klinikere og ledere i 
helsevesenet. Oppgaven kom i stand fordi vi har en gjensidig interesse for hvordan prosjekter 
i helsevesenet gjennomføres, og især for IKT-prosjekter på grunn av deres omfang og 
betydning. 
 
Å skrive oppgaven har vært krevende og utfordrende. Til tross for dette har den bidratt til at vi 
har tilegnet oss ny kunnskap om IKT-prosjekter i helsevesenet, og hvorfor slike prosjekter er 
kompliserte og tar tid å få gjennomført.  
 
Vi ønsker å rette en takk til vår veileder Kari Nyland for gode samtaler og innspill, og evne til 
å hanke oss inn i våre vidløftige betraktninger. Takk til Inger Johanne Pettersen som har vært 
ansvarlig for studiet.  Videre takker vi Rita Bendiksen som har bistått oss med det tekniske i 
forbindelse med å spørreundersøkelsen, og alle informantene som vi har snakket med for å få 
hjelp underveis i oppgaveskrivingen. Vi retter også en takk til våre respektive arbeidsplasser 
da de har gitt oss muligheten til å delta på masterstudiet. Sist, men ikke minst, retter vi en 
særskilt takk til våre familier som har holdt ut og gitt oss støtte underveis i studiet og i 






Hensikten med denne oppgaven er å undersøke hva som oppleves som utfordringer ved store 
IKT-prosjekter i helsevesenet. Sykehusvesenet som organisasjon er svært komplekst - en av 
de mest komplekse organisasjonsformer en kjenner. Store IKT-systemer er komplekse i seg 
selv. Å innføre store IKT-systemer i komplekse sykehusorganisasjoner er omfattende, og valg 
av metode vil være avgjørende for en vellykket innføring av systemet. 
 
Slike store IKT-prosjekter organiseres ofte som matriseprosjekter, det vil si prosjekter 
organisert horisontalt eller på tvers av linjene i organisasjonen. Problemstillingen ble derfor: 
Hva oppleves som utfordringer ved horisontale endringsprosesser i komplekse hierarkiske 
organisasjoner? For å kunne svare på dette ble FIKS, det største pågående IKT-prosjektet i 
Helse Nord for tiden, valgt ut. Dette prosjektet har form av et matriseprosjekt, eller en 
horisontal endringsprosess. Prosjektgjennomføringen ble vurdert gjennom Kotters åtte 
punkter for vellykket endringsprosess, og ved hjelp av metodetriangulering med bruk av 
spørreskjema og intervjuer.  
 
Spørreskjema ble sendt til alle superbrukere av elektronisk pasientjournal i to helseforetak i 
Helse Nord. Superbrukere er ansatte i Helse Nord, de er sentrale aktører i dette prosjektet, og 
det var ønskelig å få fram deres opplevelser omkring gjennomføringen av prosjektet. Utvalget 
var på 191 personer, hvorav 37 % responderte (n = 71). Videre ble to sentrale personer i 
prosjektet intervjuet, for å verifisere utsagn fra spørreskjemaet, og for å få en utdypning av 
enkelttema.  
 
Resultatene av undersøkelsen viser at superbrukerne opplever kjente utfordringer ved 
matriseprosjekter og endringsprosesser i helsevesenet, som manglende tid til oppgaver og 
dobbeltroller som er vanskelig å fylle. Resultatene viser også at samarbeidet med ledere i 
organisasjonen omkring innføringsprosessen kunne vært bedre, noe man vet er viktig for 
vellykket innføring og videre oppfølging. Det ble også funnet manglende samhørighet mellom 
superbrukere som gruppe seg imellom. Da superbrukerne er definert som såpass viktige i 
prosjektet, og for å bidra til en vellykket gjennomføring, kan man tenke seg at utsagn omkring 





The purpose of this exercise is to examine what is perceived as challenges by major ICT 
projects in healthcare. Hospital Authority as an organization are very complex - one of the 
most complex forms of organization as we know. Major ICT systems is complex in itself. To 
introduce major ICT systems in complex hospital organizations is extensive and the choice of 
method will be crucial for the successful introduction of the system. 
 
Such large ICT projects are often organized as matrixprojects, ie projects organized 
horizontally across the lines of the organization. The issue was therefore: What is perceived 
as challenges of horizontal change processes in complex hierarchical organizations? In order 
to answer this was FIKS, the largest ongoing ICT project in Health North of time selected. 
This project has the form of a matrixproject, or a horizontal transformation. The project 
implementation was assessed through Kotter eight points for successful change process, and 
using triangulation of methods with the use of questionnaires and interviews. 
 
Questionnaires were sent to all superusers of electronic medical records for two Helse Nord. 
Superusers are employees of Helse Nord, they are key players in this project, and it was 
desirable to reveal their experiences of implementing the project. The committee was of 191 
people, of whom 37% responded (n = 71). Further, two key people in the project was 
interviewed to verify the statements of the questionnaire, and for a deepening of the single 
theme. 
 
The survey results show that superusers experience known challenges with matrixprojects and 
change processes in health care, as lack of time for tasks and double roles that are difficult to 
fill. The results also show that cooperation with managers in the organization about the 
implementation process could be improved, which is known to be important for the successful 
introduction and further action. It was also found missing cohesion between superusers group 
among themselves. When super users are defined as so important to the project, and to 
contribute to a successful completion, one can imagine that statements about these elements 
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1 Innledning  
1.1 Bakgrunn 
 
Viktigheten av sikker og rask elektronisk kommunikasjon er essensielt i enhver 
pasientbehandling. Når en pasient skal overflyttes fra ett sykehus til et annet sender man med 
de medisinske opplysningene i papirform. Disse papirene kan imidlertid forsvinne underveis, 
for eksempel glemmes under transportbytter. Hvis pasienten så blir akutt dårlig kan det være 
kritisk hvis man ikke lengre har tilgang på disse viktige opplysningene. Hvis man hadde hatt 
elektronisk kommunikasjon mellom sykehusene kunne man umiddelbart ha funnet de 
opplysningene man trenger. Alternativet er i stedet i dag at man ringer og får fakset de over.  
  
Moderne helsevesen må forholde seg til stadig raskere utvikling på grunn av den teknologiske 
framgangen, og et av de områdene endringene går raskest på er IKT-løsninger. Nærmest for 
hvert eneste fagfelt i sykehusene finnes det datasystemer. Problemet er at mange av disse ikke 
kommuniserer med hverandre, verken i den generelle pasientjournalen, eller med andre 
systemer som blant annet fastlegejournalsystemer eller sentrale dataregistre. 
 
Det er også slik at man ikke bruker systemene likt innen hvert av de fire helseforetakene i 
Nord-Norge. Ikke engang mellom sykehusene innen hvert foretak trenger det være like 
bruksløsninger for de samme systemer. Dette vanskeliggjør kommunikasjonen og samarbeidet 
omkring pasientene. Pasientopplysninger ligger spredt i ulike datasystemer, og det blir 
vanskelig å få til en helhetlig pasientbehandling. 
 
Professor i informatikk ved Universitetet i Oslo, Margunn Aanestad, beskriver kompleksiteten 
i dagens IKT-systemer, og utfordringene med innføring av nye IKT-verktøy i helsevesenet, 
slik:   
«Man trenger debatt om og refleksjon over hvordan store IKT-prosjekter kan styres, 
og hvor vellykket eller mislykket ulike styringstilnærminger har vist seg å være. En slik 
debatt vil være med på å synliggjøre utfordringene og vil kunne hjelpe i planleggingen 
og innføring av store IKT prosjekter. Vi har ved flere anledninger hørt prosjektledere 
si, når de reflekterer over prosjektet i etterkant, at det var «overraskende komplekst». 
Skal man håndtere IKT i helsevesenet bedre, er det et kjernepunkt å kunne forstå 
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bedre hvordan slik kompleksitet oppstår, kunne forutse og unngå å skape unødvendig 
kompleksitet i konkrete prosjekter og kunne håndtere den dersom den likevel oppstår.» 
Sitatet er hentet fra boka Framtidens Helse-Norge (Melberg og Kjekshus 2012). 
  
Aanestad er en av bidragsyterne bak Stortingsmelding nr. 9 fra 2012; «Én innbygger – én 
journal». Stortingsmeldingen omhandler behovet for innføring av mer standardiserte IKT-
løsninger. Dette skal føre til at systemene i helsevesenet snakker sammen på en bedre måte og 
er en fordel for pasientene og for helsepersonellet i deres arbeide for pasienten. Målet her er at 
alle sykehus skal kunne kommunisere elektronisk med hverandre, fastleger og kommuner, 
altså en overgang fra papir til standardiserte elektroniske meldinger. 
  
For å løse disse utfordringene har Helse Nord iverksatt et av de største IKT-prosjektene i 
nordnorsk spesialisthelsetjeneste. Prosjektet heter Felles Innføring av Kliniske Systemer 
(FIKS). Det skal her innføres én felles elektronisk pasientjournal ved de nord-norske 
sykehusene, som inkluderer radiologi, lab, patologi og elektronisk rekvirering av 
laboratorietjenester for legekontorene.  Andre regionale helseforetak har også igangsatt 
lignende prosjekt – blant annet Helse Vest som har pågående samme type prosjekt. Kostnaden 
for FIKS-prosjektet er beregnet til 1 milliard kroner over 5 år, fra 2012 til 2016. 
 
Men hva er det som er så utfordrende med IKT-prosjekter? Og hvorfor er IKT-systemer så 
utfordrende å innføre på sykehus?  
 
IKT-prosjekter i helsevesenet er ofte store og kostbare, både i økonomi, personellbruk og tid. 
De er altså kompliserte fordi de er store i seg selv, og fordi de skal innføres i et tilsvarende 
komplekst system. Prosjektene innbefatter en slags treenighet mellom sykehusorganisasjonen 
som sådan, uten noen spesiell IKT-kunnskap, mellom IKT-ansvarlige som ikke trenger å ha 
helsefaglig bakgrunn, og en prosjektlinje som oftest går på tvers av disse. Man skjønner at 
dette skaper spesielle utfordringer. 
 
Å få til den store endringen som FIKS-prosjektet fører til, krever god kjennskap til 
endringsledelse og prosjektgjennomføring. Det krever også god kjennskap til både 
organisasjonsstruktur og organisasjonskultur der prosjektet skal innføres.  
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Sykehus er en av de mest komplekse organisasjonsformer en kjenner til (Jakobsen og 
Thorsvik 2012). De er ofte store organisasjoner med mange forskjellige fag, mange 
profesjoner, og med et stort administrativt apparat. Silo-tenkning preger hele systemet, det er 
hierarkisk oppbygd, og linjeledelse følger ofte faget. Sykehus er kunnskapsorganisasjoner 
med sterke faglige ledere, både formelle eller uformelle. Dette skaper kulturelle utfordringer 
som er minst like viktige å være klar over som de rent strukturelle utfordringer.  
 
Såkalte superbrukere blir her et bindeledd som kan koble sammen disse utfordringene. De er 
helsepersonell hvor meningen er at de skal ha utvidet kunnskap omkring det prosjektet som 
innføres, og kan bidra til å minske gapet mellom IKT-systemer og sykehussystemer.  
 
Vi har i vår masteroppgave ønsket å se på prosjektgjennomføring i sykehus. Utviklingen 
innen IKT går i et høyt tempo, nye og mer effektive brukergrensesnitt vil bli utviklet innen 
kort tid. Dette vil føre til nye store IKT-prosjekter. Det vil være avgjørende for fremtiden at vi 




1.2 Avgrensning og problemstilling 
 
Hensikten med oppgaven er å undersøke erfaringer fra innføring av IKT-prosjekter i 
helsevesenet. Vi fokuserer på et eksisterende/pågående stort IKT-prosjekt i Helse Nord for å 
se på erfaringer derfra.   
 
Vi har valgt å intervjue superbrukeren i dette prosjektet. Dette fordi det er denne gruppen som 
har gjennomført opplæring av alt personell som utfører arbeide i journalsystemene. I tillegg til 
å drive med ren praktisk opplæring, må de også være endringsagenter, da det er denne 
gruppen som har kontakt med den enkelte bruker. Som vi skal se senere vil de fleste 
prosjekter møte motstand mot endring, og det vil være avgjørende med tett dialog for å møte 
motstanden.  
 
I denne oppgaven ville vi undersøke superbrukerens egen oppfatning av deres betydning for 
prosjektet. Våre erfaringer er at det ofte kan være utfordrende å gjennomføre prosjekter i 
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krysspunktet mellom horisontal og vertikale organisering. Derfor ønsket vi også å se på 
hvordan de følte samarbeidet med prosjektledelse og linjeledelse hadde vært under 
prosjektet.  
I litteraturen finner vi både teorier og eksempler fra praksis som viser at planlegging, 
gjennomføring av store prosjekter støter på utfordringer i alle prosjektenes mulige faser. Dette 
gjelder så vel idegenereringsfasen, planfasen, prosjektering og implementering. Dette ledet 
oss fram til problemstillingen «Hva oppleves som utfordringer ved horisontale 
endringsprosesser i komplekse hierarkiske organisasjoner?». En studie i et helseforetak 
 
Sykehus er komplekse organisasjoner, og linjeoppbyggingen og hierarkiet har stor betydning 
når man skal gjennomføre endringer på tvers av disse, for det kan være vanskelig å 
samarbeide på tvers av disse linjene. Ledelseslinjer følger oftest de store fagene, og 
strukturelle og kulturelle forskjeller gjør det til tider vanskelig å samarbeide på tvers av 
linjene.  
 
Vi definerte vårt IKT-prosjekt; FIKS-programmet (i oppgaven kalt FIKS-prosjektet for 
enkelhets skyld), som en horisontal endringsprosess. Innføringen skjer samtidig i flere 
klinikker, på flere avdelingsnivå og seksjonsnivå, og altså på tvers av struktur og kultur. Dette 
skaper betydelige utfordringer enn om prosjektet skulle vært innført langs én linje. Slike 
prosjekter som går horisontalt i en organisasjon kalles matriseorganiserte prosjekter.  
 
1.3  Sentrale begreper 
Vi vil definere følgende begreper  
 
 
Superbruker: Vi har altså valgt såkalte «superbrukere» som våre informanter. Dette er i vår 
oppgave referert til som helsepersonell med særskilte kunnskaper innen elektronisk 
pasientjournal spesielt. Av FIKS / helse nord / IKT er superbrukere definert som: «Fakta om 
superbrukerkorpset i Helse Nord: «Målet er at superbrukerne skal ha utvidet kompetanse 
og/eller rettigheter i pasientjournalsystemet DIPS. … Ved innføringen av én journal ved de 
fire helseforetakene i Nord-Norge skal superbrukerne bidra i opplæring, kvalitetssikring, 
testing og som brukerstøtte for sine sykehuskollegaer. Internett Helse Nord HUSK KILDE 
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Det er per januar 2016 registrert 193 superbrukere ved Nordlandssykehuset og 51 ved 
Helgelandssykehuset. Det er 400 DIPS-superbrukere operative i Helse Nord!  
 
Sluttbruker: ansatt som jobber i den operative virksomheten i sykehuset. 
 
Endringsagent: En person i prosjektlinjen som bidrar til å innføre prosjektet, oftest nær 
sluttbrukeren.  
 
FIKS: Felles innføring av kliniske systemer, som betyr at man skal innføre fellessystemer for 
sykehusvesenet i Helse Nord 
 
HOS: Harmonisering, optimalisering og sammenslåing forklar mer  
 
IKT: Informasjons og kommunikasjons teknologi. Begrepet omfatter innsamling, lagring, 
behandling, overføring og presentasjon av informasjon. 
 
Hierarki: betyr rangorden og brukes om organisasjonsformer som er preget av formaliserte 
over og underordnede relasjoner (Store Norske Leksikon)  
 
Byråkratisk Organisasjon: En organisasjon som er hierarkisk oppbygd. Hvert nivå i 
beslutningskjeden har en bestemt lovregulerende myndighet. 
DIPS: Distribuert Informasjons- og Pasientdatasystem i Sykehus. Dette er en 
programvareleverandør som leverer program for elektronisk pasientjournal.  
EPJ: Elektronisk pasient journal hvor helse personell dokumenterer de ulike hendelsene som 
pasienten har med helsevesenet. 
Store tekniske endringsprosjekt: I denne oppgaven er endringsprosjektet knyttet til HOS 
(Harmonisering, Optimalisering og Struktuereing) prosjektet   




1.4 Oppgavens oppbygging 
 
For å besvare forskningsspørsmålet presenterer vi først teorier som vi har valgt å benytte. Vi 
begynner med å se på hva som kjennetegner vellykkede endringsprosesser. Videre ser vi på 
prosjekt som metode for endring, og matriseprosjekt som vår utvalgte type prosjekt. Videre 
ser vi på hva som er spesielt med IKT-prosjekter i helsevesenet og hva som kjennetegner 
store og spesialiserte organisasjoner. 
 
Etter dette gjennomgås metoden som vi har valgt og brukt i forbindelse med oppgaven. Vi vil 
her presentere metoden som vi har valgt for å få svar på vårt forskningsspørsmål. 
Så vil vi redegjøre for empirien som er lagt til grunn for vår oppgave. Her presenterer vi 
bakgrunnsdata og funn. Vi vil her se om våre funn kan passe med eksisterende teori og våre 
egne erfaringer.  
Avslutningsvis vil vi diskutere nærmere et utvalg av funn før vi kommer med noen 






I teorikapittelet ønsker vi først å vise mer overordnet teori omkring endringsledelse, da det i 
øverste forstand er dette vi skriver om. Her vektlegger vi Kotters åtte punkter for vellykket 
endringsledelse i organisasjoner. Så ser vi på metode for endring, her prosjektledelse med 
hovedvekt på matriseorganisering, siden vår kontekst omhandler et matriseorganisert prosjekt 
i helsevesenet. Videre ser vi mer spesifikt på hva som generelt kjennetegner store IKT-
prosjekter i helsevesenet, hvorfor slike IKT-prosjekter er så kompliserte i seg selv, og hvorfor 
slike prosjekter er så kompliserte å innføre. Til slutt ser vi på institusjonell teori omkring 
sykehus som organisasjon, hva som gjør sykehusvesenet spesielt, og hvilke utfordringer som 




I enhver organisasjonsutvikling er kunnskap omkring endringsledelse essensielt. Teorier som 
omhandler organisasjonsutvikling nevner ofte følgende tre faser:  
Opptining – endring – nedfrysing (Kurt Lewin; fra Jacobsen og Thorsvik 2014: 402). 
 
Opptiningsfasen skal skape motivasjon for endring. Her er det viktig at man fremmer 
forståelse for at dagens situasjon ikke er bra, og at ting kan gå galt hvis organisasjonen 
fortsetter å drifte på samme måte som før. Samtidig bør man vekte en psykologisk trygghet 
der man enten minker frykt og uvilje mot endringene, eller får fram hva som ikke skal 
forandres og som forblir stabilt. Alle prosjekter vil møte motstand. Da det er viktig å møte 
denne motstanden vil vi se på dette fenomenet eksplisitt i eget kapittel. 
 
Endringsfasen er perioden hvor man iverksetter tiltak, og hvor mer konkrete endringer 
gjennomføres og blir synlige. Her vil man gjennom tiltak som for eksempel endring av 
formelle strukturer, kommunikasjon og opplæring, skape ny atferd og nye holdninger.  
  
Nedfrysingsfasen omfatter en fase hvor de nye endringene og tiltakene omgjøres til rutine og 
stabile vedvarende prosesser. De nye tiltakene bør da evalueres, for å se om det er samsvar 




2.1.1 Kotters åtte steg for vellykkede endringsprosesser 
 
Både Kotter (1995) og Jacobsen og Thorsvik (2014) angir følgende punkter, med litt 
forskjellig rekkefølge, som viktige for vellykkede endringsprosesser i organisasjoner: 
 
1. Etablere en følelse av nødvendighet 
2. Danne en maktkoalisjon 
3. Skape en visjon for endring 
4. Formidle visjonene 
5. Fjerne hindre, og gi ansatte makt slik at de kan handle i tråd med visjonen.  
6. Planlegge for å skape hurtige og synlige resultater 
7. Konsolidere endringene slik at de utløser enda flere resultater 
8. Institusjonalisere de nye holdningene 
Som nevnt over ser vi at opptining handler om de første punktene i denne oversikten, endring 
handler om de midterste punktene, og nedfrysing omhandler de siste punktene. Det vil være 
litt glidende overganger mellom punktene.  
 
Vi går nærmere inn på hvert punkt, som ligger til grunn for måten vi har valgt å tilnærme oss 
vår problemstilling på.  
 
Etablere en følelse av nødvendighet 
Å skape en sterk følelse av behov for endring er essensielt ved endringsprosesser. Det er 
anstrengende å få folk ut av sin komfortsone, og mange oppfatter at det er bedre å fortsette 
som før enn å endre på ting, og vil ikke bidra til endring hvis man ikke er motivert.  
Feil som ofte gjøres er å undervurdere hvor anstrengende det er å få mennesker motivert. 
Noen ganger mangler man tålmodighet med dette punktet, og noen ganger overdrives hvor 
stor suksess man har hatt i å skape en følelse av behov for endring.  
 
I tillegg til at nåværende systemer skal fortsette som før en tid fremover, krever forandringer 
også opprettelse av nye systemer, som i sin tur krever lederskap. Det er Kotters erfaring at 
omtrent 75 % av ledelsen i organisasjonen bør være overbevist om behovet for endring, før 
endringen bør påbegynnes.   
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Danne en maktkoalisjon 
Maktkoalisjonen som skal lede endringsprosessen må ha nok styrke til å lede endringen, og 
jobbe som et team. Det er viktig å inkludere berørte parter i beslutningsprosesser. Her påpeker 
Kotter viktigheten av at øverste leder er en aktiv støttespiller for endringen, men at det er vel 
så viktig at det er en gruppe av personer som forplikter seg til endringen. Ikke alle de øverste 
lederne vil inkluderes her, det er alltid noen som stritter imot en endring, i alle fall til å 
begynne med. Erfaring viser at en sterk endringsledelse alltid er bredt representert, og 
inkluderer gjerne for eksempel flere nivå av formell lederposisjon, faglig ekspertise, sterke 
meningsbærere, med flere. Han angir videre at hvis gruppen ledes av annet personell enn 
linjeledelsen, for eksempel fra human resources, kvalitets- eller strategiavdeling, vil man aldri 
oppnå den påkrevde styrken, uansett hvor kapable eller dedikerte de førstnevnte er. Innsatsen 
kan gi noe resultat initialt, men etter en tid vil opposisjonen ofte stoppe endringen.  
 
Skape en visjon for endring 
For å oppnå en endring må man både ha en klar visjon for hva man vil oppnå med endringen, 
og man må utvikle strategier for hvordan endringen skal gjennomføres. En visjon klargjør 
retningen og målet for endringen, og signaliserer hvilken vei organisasjonen skal bevege seg. 
Ifølge Kotter brukes det ofte tid for å komme fram til en god visjon, gjerne flere måneder. 
Visjonen bør være klar og tydelig, kunne kommuniseres kortfattet, lett bli forstått og vekke 
interesse hos mottakeren. Ved manglende visjon ser man at prosjektet ofte består av mange 
planer, direktiver og programmer, men ingen klar visjon for hvor man skal og hva man skal 
oppnå.   
 
Formidle visjonene 
Visjon og strategi må kommuniseres i organisasjonen, med vekt på både dette og på hva som 
forblir stabilt, for å synliggjøre at ikke alt endres. Man bør bruke enhver mulighet til å 
kommunisere den nye visjonen og strategiene. I følge Kotter er det tre vanlige problemer 
omkring kommunikasjonsarbeidet: For lite informasjon, at folk ikke forstår det man 
kommuniserer, eller at især ledere tross informasjon motarbeider visjonen. Det er viktig med 
god kommunikasjon, dette fordi ansatte ikke vil bidra hvis de står i fare for å miste goder eller 
ikke ser at det er en nyttig endring. Ledere som kommuniserer bra, inkorporerer beskjeder i 
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deres daglige virke; i alle møter etc. De buker alle kanaler som er mulige, også de som 
vanligvis inneholder mindre essensiell informasjon. De er et levende eksempel, både i ord og 
oppførsel. Det siste er kanskje viktigst, intet underminerer endring mer enn at viktige personer 
er inkonsistente mot sine ord.  
 
Fjerne hindre, og gi ansatte makt slik at de kan handle i tråd med visjonen.  
For å skape handlekraft må strukturelle trekk som hindrer omstilling endres. Det er altså 
viktig å fjerne hindringer for forandring ved å forandre systemer eller strukturer som i stor 
grad underminerer visjonen. Også mentale hindre hos ansatte og ledere lengre nede i 
organisasjonen må fjernes eller reduseres. Verst av alt er sjefer som nekter å være med på 
endringen, og stiller krav som motarbeider den overordnede ønskende endringen. Årsaker til 
dette kan være at de mangler tro på prosjektet, føler seg personlig truet av endring, eller 
kanskje føler de ikke evner å skape både en endring og samtidig ivareta daglig drift. I den 
tidligere delen av endringsfasen har ingen organisasjoner kraft, styrke eller tid til å fjerne alle 
hindre, men store hindre må konfronteres og fjernes, inkludert personer som sterkt 
motarbeider endringen.  
 
Planlegge for å skape hurtige og synlige resultater.  
Det er viktig å angi og kommunisere kortsiktige mål for å vise suksess underveis. Slike mål 
må skapes, og forbedringer synliggjøres. Reell endring tar tid, og man risikerer å miste 
endringskraft hvis ingen korttidsmål er synlige og oppnådd, slik at ansatte gir opp eller blir 
motstandere av endringen. Å skape kortsiktige mål er forskjellig fra å håpe på kortsiktige mål. 
Endringsledere må aktivt se etter måter å vise klare forbedringer på, lage mål i tidlig 
planlegging, nå disse, og belønne de som er med. Dette er viktig fordi når det blir klart for 
folk at endringer vil ta tid, vil følelsen av nødvendighet synke. Både å lage og å nå kortsiktige 
mål holder prosjektet varmt.  
 
Konsolidere endringene slik at de utløser enda flere resultater.  
Endringer som fungerer må befestes i nye strukturer og prosesser. Man bør bruke den økte 
kredibiliteten som kortsiktig måloppnåelse gir, til å forandre systemer, strukturer og 
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holdninger som ikke passer visjonen. Det er viktig å feire oppnådde mål, men å erklære seier 
og så slappe av i endringsprosessen, kan ifølge Kotter være katastrofalt.  
 
Det vil oftest ta flere år før ny kultur synker inn, og i mellomtiden er nye arbeidsmetoder 
skjøre og det er sannsynlig at folk går tilbake til gamle måter å jobbe på. Etter et år vil 
endringer sakte forsvinne hvis man ikke fortsetter kontinuerlig fokus på endringsarbeidet. I 
stedet for at endringsledelsen feirer og stopper, bør man benytte sjansen av «quick wins» til å 
overvinne enda større motstand. En bør da gå etter systemer og strukturer som er 
inkonsistente med endringsvisjonen og ikke har blitt konfrontert før. Det er viktig å holde liv i 
prosessen ved å utvikle ansatte som kan fortsette å implementere visjonen, samt skape fortsatt 
liv i prosessen med nye prosjekter, tema og nye endringsagenter.  
 
Institusjonalisere de nye holdningene.  
Ny kultur omkring endringer må utvikles, og det må skapes avstand til tidligere praksis. Det 
vil være viktig å angi sammenhenger mellom ny kultur og organisasjonens suksess. Når 
endringen er blitt til «det er slik vi gjør det her» har man fått suksess. Da er dette blitt til en 
del av sosiale normer og delte verdier, og degraderes ikke så fort som trykket for endring 
fjernes. Kotter angir to viktige faktorer for å forankre kultur: Først at folk skjønner og ser at 
nye tilnærminger, oppførsel og holdninger hjelper til å øke organisasjonens prestasjon. Folk 
trekker egne slutninger, og må fortelles at slik er det. Dernest at neste generasjon ledere også 
skjønner viktigheten av endringen og fortsetter i samme stil, at de promoterer endringen og at 
















Fig. 1 Kotters åtte punkter for vellykket endringsledelse. 
 
 
2.1.2 Motstand mot endringer  
 
Da motstand mot endring er et så viktig punkt i enhver endringsprosess, velger vi å ta med 
dette som eget avsnitt. Vi vil også se på hva som kan motivere til endring i neste punkt. 
 
I enhver organisasjon vil det finnes krefter som 
styrker en endringsprosess, men det vil også være 
sterke krefter som motarbeider den. En viss 
motstand kan være viktig. Det vil være med på å 
gi en sunn diskusjon rundt endringen, og sette 
søkelyset på om det er behov for denne 
endringen. Diskusjonen vil også være med på å 
sette søkelyset på hva endringen innebærer, og kan være med på å få skeptikerne til å bli 
positive til forslaget.  
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Det kan være mange grunner til at noen setter seg mot en endring. Det kan være redsel for det 
ukjente. At de ikke takler det nye. Forandring i seg selv kan ofte være skremmende. Det kan 
også være at de ikke har tillit til dem som skal gjennomføre endringen. Det kan også være at 
de syns endringen er helt unødvendig. Som vi ser kan grunnene være mange og sammensatte. 
 
De fleste som gjennomgår endringer går gjennom forskjellige faser fra man får vite om 
endring til endringen oftest er akseptert. Faser i endring angis ofte som sjokk, benektelse, 
depresjon, motvillig aksept, utprøving, konsolideringsfase og tilpasning. Endringskurven 
brukes ofte i endringsprosesser. Denne tilskrives ofte Elisabeth Kubler-Ross og hennes arbeid 






Fase 1: Fornektelsesfasen 
Sjokk og fornektelse vil være reaksjoner i den første fasen. Den ansatte forstår ikke behovet 
med endringen. Mange vil reagere med å bli passive, og vente til det går over av seg selv. 
Som vi har sett tidligere er fornektelsesfasen kritisk, og det er viktig med stadig 
kommunikasjon av endringen som skal finne sted. Det vil også være viktig å være klar over at 




Fase 2: Motstandsfasen 
Når endringen begynner å bli en realitet, vil mange reagere med motstand. De kan kjenne på 
uro, frustrasjon og sinne. Det kan ofte bygge opp til heftige diskusjoner. Denne fasen vil ofte 
være svart utfordrende for organisasjonen. Dette er en avgjørende fase. Hvis man prøver å 
overse problemet kan organisasjonen ende i krise og kaos.  For å gjøre rette mottiltak er det 
viktig at organisasjonen er godt forberedt. Det er viktig at man lytter til reaksjoner og 
argumenter, og at men kan svare godt på spørsmål. Det kan være mange ulike måter å møte 
denne motstanden på. En av disse kan være at man finner gode ambassadører som er med å 
planlegge endringen. Dette bør være personer som har evnen til å påvirke medarbeidere. Det 
vil være viktig at dette arbeidet er åpent og ærlig.  
 
Fase 3: Mulighetsfasen 
Dette karakteriseres ofte som vendepunktet for både involverte og organisasjonen. Det går 
opp for brukerne at endringen er uunngåelig. De begynner å akseptere endringen. Det skapes 
nysgjerrighet og brukerne begynner å se på hva denne endringer innebærer og hva det betyr 
for dem. Mulighetsfasen er avgjørende for læring og aksept. Det er også viktig å være klar 
over at dette ofte tar lang tid, og at man ikke kan forvente at alt er på plass med en gang. 
Brukerne må få venne seg til det nye systemet. Det vil ofte komme kompromisser og nye 
ideer fra brukerne. Dette kan være nyttig for organisasjonene for å få et velfungerende system. 
 
Fase 4: Handlingsfasen 
I denne fasen er endringen blitt en realitet. Brukerne begynner å se fordeler med det nye 
systemet, og begynner å endre handlingsmønster. Likevel kan det i denne fasen være en fare 
for at men faller tilbake og begynner å gjøre ting som tidligere. Det er derfor viktig at 
organisasjonen fortsetter å informere brukerne om det nye systemet. 
 
Det vil alltid være individuelle reaksjoner på endring. Noen takler endringer dårlig og vil 
være lenge i fase 1 og 2. Mens andre takler endringer godt og vil gå direkte til fase 3. 
Hvordan nå situasjonen er vil også ha avgjørende betydning for motstanden. Oppleves dagens 
system som lite tilfredsstillende, vil det være lettere å introdusere nye systemer. Det vil være 








Som motstykket til motstand mot endring, tar vi også med hva som motiverer ansatte i en 
endringsprosess.  
  
Definisjon av motivasjon beskrives gjerne som «de biologiske, psykologiske og sosiale 
faktorene som aktiverer, gir retning til og opprettholder atferd i ulike grader av intensitet for å 
oppnå et mål.» en annen definisjon er "psykologiske prosesser som igangsetter, regulerer og 
opprettholder atferd" (William Brochs-Haukedal: 109). 
  
Begrepet motivasjon brukes mye både i arbeidslivet og privat. Man hører ofte at en leder skal 
motivere sine ansatte. En student må være motivert for å skrive en god masteroppgave. Det 
som er viktig å forstå er at alle mennesker er ulike. Det er ikke sikkert at det som motivere en 
person, gir den samme motivasjon til en annen. 
  
Fig. 3  
Maslow utviklet en pyramide hvor han fremstiller menneskets behov. Han sier at det finnes 
noen universelle behov hos alle mennesker. Han mener at behovene går nedenfra og oppover. 
Han mener at de primære behovene for blant annet mat, drikke og varme må være dekket før 
man kan dekke behovet for fysisk og sosial sikkerhet. (Jakobsen & Thorsvik, 2014). Maslows 
teori kan knyttes opp mot teorier om motivasjon. Det vil være ulike behov hos alle 
medarbeidere som må være dekket før man føler seg motivert til å gjøre endringer.  
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Flere forhold gjør at motivasjon er relevant for ledere i spesialisthelsetjenesten. De fleste 
virksomheter er på jakt etter de dyktige og flinke medarbeidere. En annen sak er at det kan 
være frustrasjon og misnøye bland de ansatte som kan skyldes stadige omorganiseringer, 
rasjonaliseringer og endring i pasienttilbudet i organisasjonene. Et tredje moment kan være at 
den enkelte ansattes produktivitet kan variere.  
  
Begrepet motivasjon omhandler tre prosesser igangsetting, regulering og opprettholdelse av 
adferd. Ved hjelp av motivasjonsbegrepet prøver en å forklare hvordan og hva som 
igangsetter atferden. I en arbeidshverdag er en ofte opptatt av hva den enkelte ansatte kan yte 
og prestere som en konsekvens av den enkeltes entusiasme og arbeidsoverskudd en av hva 
som motiverer. Det er ulike sammenhenger mellom psykologiske, organisasjonsmessige og 
praktiske forhold på hvordan ytelsen hos den enkelte kan påvirkes av. 
2.2 Prosjektledelse 
 
2.2.1 Generelt om prosjekt  
 
Prosjekter er midlertidige organisasjoner som har som mål å levere en tjeneste til en 
oppdragsgiver.  Denne tjenesten skal innebære en økt verdiskapning for oppdragsgiveren. For 
å nå dette er det viktig at oppdragsgiver og prosjektet har en god relasjon seg imellom. Et av 
kriteriene for at en skal lykkes i et prosjekt er at man har avklarte ansvars og 
myndighetsroller, hvordan en skal samarbeide og hvordan prosjektet skal organiseres. For at 
en skal lykkes med et prosjekt er det av betydning hvordan disse to partene samhandler. 
Samhandlingen kan skje gjennom formelle og uformelle strukturer.  
 
I formelle strukturer snakker vi om hvordan en fordeler ansvar og myndighet mellom 
prosjektet og oppdragsgiveren.  
Med uformelle strukturer mener vi i større grad den kulturen den enkelte har med seg inn i 
prosjektet. Mennesker har selvstendige meninger og overbevisninger, som så danner 
uformelle verdier og normer som kan skape uoverensstemmelser mellom formelle 
forventninger og det som faktisk skjer.   
 
I boken Verdiskapende prosjektledelse (Skyttermoen og Vaagaasar 2015) påpeker forfatterne 
at formelle strukturer får sin betydning i skjæringspunktet mellom de formelle og uformelle 
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strukturer som er knyttet til organisasjonskultur, makt og innflytelse. Samhandlingen mellom 
partene over tid kan være med på å gi prosjektorganisasjonen sin form. Prosjektets identitet 
utvikles i samhandlingen mellom de ulike aktørene. For at oppgaven skal bli best mulig løst er 
det viktig at prosjektet og organisasjonen har klart å definere sitt gjensidige forhold. 
 
De fleste organisasjoner er hierarkisk oppbygd, med mange avdelinger med spesialiserte 
funksjoner. Denne organiseringen gir stabilitet og klare definerte roller, men lite rom for 
fleksibilitet. For at en organisasjon skal kunne møte fornyelse eller utvikle seg, kan en bryte 
opp denne hierarkiske strukturen ved at en i en periode endrer på organisasjonsstrukturen.  
 
 
2.2.2 Matriseorganisering  
 
Et prosjekt kan organiseres på ulike måter, de mest vanlige er autonome, avdelingsinterne og 
matriseprosjekter. Siden prosjektet vi ser på for alle praktiske formål er organisert etter 
matrisemodellen, har vi valgt å skrive mer om denne formen for organisering av prosjekt.  
 
I matriseorganisering jobber prosjektmedarbeiderne med en gitt oppgave samtidig som de 
jobber i sin opprinnelige jobb. Dette gjør at prosjektlederen må ha tett dialog med linjelederne 
om hvor mye tid medarbeideren kan brukes i prosjektet. En må og inngå avtaler om hvilken 
grad av beslutningsmyndighet prosjektlederen skal ha. Fortrinnet med en slik 
prosjektorganisering er at den gir fleksibilitet og utnyttelse av den enkelte medarbeidernes 
kompetanse som har sitt daglige virke i organisasjonen.  
 
Denne formen for organisering gir mulighet for kunnskapsoverføring mellom prosjektet og 
linjeorganisasjonen. Dette gir også prosjektmedarbeiderne mulighet til fortsatt å ha kontakt 
med avdelingen som de jobber ved og som de skal tilbake til etter endt prosjektarbeid. Man 
kan utvikle nettverk mellom de ulike medarbeiderne fra de ulike avdelingene i organisasjonen 
da disse jobber sammen for å levere en tjeneste.   
 
I matriseorganisering skiller en mellom sterk, balansert og svak matrise (Skyttermoen T. og 
Vaagaasar A. 2015: 141). I en sterk matrise er prosjektlederen en reell leder, og medarbeidere 
tar et større ansvar og har større beslutningsmyndighet i sine deler av i prosjektet. I en 
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balansert matrise er prosjektlederen og linjelederen likestilt når det gjelder ansvar og 
myndighet for beslutninger i prosjektet. I en svak matrise virker prosjektlederen mer som en 
koordinator på tvers av avdelingsområdene. Linjelederne beholder sitt ansvar og myndighet 
for sine deler av prosjektet, og prosjektleder har liten grad av beslutningsmyndighet over 
prosjektmedarbeiderne.  
 
Matriseorganisering krever at organisasjonen og prosjektet deler ansvaret mellom seg. I 
prosjektet må en avklare hva som er rollene til prosjektleder og linjeleder, og hvem av de to 
som har ansvar og myndighet til hva og når. For at en skal få dette til må en dele ansvaret og 
bygge opp gode relasjoner av formell og uformell dialog. Dialogen bør preges av gjensidig 
tillit og forståelse mellom de involverte. Dette kan medføre at en lykkes med å dele kunnskap 
og avklaringer, noe som kan være med på å påvirke at man lykkes med et prosjekt. 
(Skyttermoen T. og Vaagaasar A. 2015: 139-144).   
 
Hva skal til for at matriseorganisering fungerer  
I hierarkiske organisasjoner er rolleavklaringer viktig for koordinering av arbeid som skal 
løses i organisasjonen. Dette prinsippet gjelder også i prosjekter. Oppgaver fordeles ved hjelp 
av ulike fagroller som deltakerne besitter. I prosjekt kan en ha i ulike former for samarbeid. 
For å sikre leveransen i et prosjekt kan dette utføres ved hjelp av team eller delprosjekter.  
(Skyttermoen T. og Vaagaasar A. 2015: 161).   
 
I prosjektrollen har man en dynamisk prosess. Rolleinnehaveren vil, i tillegg til forventinger 
og mål i prosjektet, bli påvirket av møter i relasjon til medarbeidere og andre 
prosjektdeltakere og deres forventninger, holdninger og handlinger. Det påpekes at for å få til 
god samhandling i prosjektet er det viktig med improvisasjon. Med det menes at oppgavene 
løses på stående fot, rolleinnehaverne har evne til å handle og er forberedt på å løse de ulike 
oppgavene der og da.  
 
Fordeler ved matriseorganisering  
Prosjektet gis tilgang på alle de menneskelige ressursene i organisasjonen, og 
prosjektdeltakerne kjenner problemer og muligheter som kan oppstå i organisasjonen. 
Deltakerne kjenner godt til organisasjonens kultur, altså de uformelle strukturene, og kan 
dermed bidra med kunnskap til lettere å få implementering av prosjektet. Denne formen for 
organisering gir mulighet for kunnskapsoverføring mellom prosjekt og linjeorganisasjon. For 
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organisasjonen er det positivt at de kan bruke egne ressurser inn i prosjektarbeidet. Det kan 
medføre at en får en god utnyttelse av ekspertisen fra egen organisasjon og at deltakerne kan 
få nye kunnskaper som de kan ta med seg til sin opprinnelige arbeidsplass. Prosjektdeltakeren 
vet også at de har en jobb å gå til etter at prosjektet er avsluttet.  
 
Ulemper ved matriseorganisering 
Ved at prosjektmedarbeideren har to ledere å forholde seg til kan dette medføre økt stress og 
arbeidspress ved at begge lederne forventer at oppgaver skal løses og leveres til gitte 
tidspunkt. Samtidighetskonflikter kan lett oppstå, og det kan være vanskelig å prioritere 
oppgaver. Linjelederne har ansvar for at den daglige drift går slik den skal og at en har 
tilgjengelige ressurser til at en kan drive forsvarlig. Selv med god planlegging kan man 
oppleve at en får problemer med ressurstilgangen på grunn av for få ressurser sett i forhold til 
de mange og ulike oppgavene som skal løses. Det kan oppstå konflikt om ressursfordelingen 
mellom organisasjonen og prosjektets behov, slik at dette må balanseres ved at prosjekt- og 
linjeledelsen er oppmerksomme på utfordringene (Andersen, Erling S 2010: 191,195).  
Som vi ser kan det fort oppstå konflikter når organisasjonen skal avgi ressurser til prosjekter 
samtidig som de skal ivareta sin daglige drift.  
 
2.2.3 Koordinering av prosjekter 
 
For å få til å løse ulike oppgaver i prosjekter deles oppgavene ofte inn i mindre deler som 
fordeles mellom ulike aktører. For å få til denne arbeidsdelingen må en koordinere de ulike 
aktørene og oppgavene som de er satt til å løse. Ved å fordele oppgavene på flere kan 
oppgavene løses raskere og bedre, ved at aktørene har spesiell kompetanse og gjerne jobber 
samtidig med deloppgaver. 
En slik form for arbeidsdeling medfører behov for koordinering, hvor en kan bruke ulike 
koordineringsmekanismer, hentet fra Verdiskapende prosjektledelse.  
 
Planer og regler 
I prosjekt benytter en ofte planer og regler som koordineringsmekanismer. De kan bidra til å 
definere handlinger, ansvarsområder og rollefordelinger. Dette kan gi forutsigbarhet og 
kontroll over arbeidet til de som skal lede prosjektet, samt de ulike aktørene som blir 
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involvert. Skulle det oppstå en konflikt rundt ulike valgalternativ vil et sett med regler kunne 
veilede de enkelte aktørene slik at en kan unngå konflikt.   
 
Objekter og representasjoner 
Prosjektet kan presenteres ved hjelp av tegninger og modeller. Prosjektdeltakeren kan da få 
hjelp av denne visualiseringen til å si hvor de møter problemer og hvor de vil ha behov for 
innsats fra andre. 
 
Roller  
For å få til god koordinering kan det være avgjørende at man har fordelt oppgaver på ulike 
fagroller i teamet, eller at man etablerer delprosjektledere for ulike typer leveranser. Alle 
rapporterer til prosjektleder, som koordinerer innsats.  
 
Rutiner 
Rutiner er viktige i koordineringen fordi de gir klare forventninger om hvordan 
prosjektdeltakeren skal løse de oppgaver som er tillagt rollen. Dette kan gi en felles forståelse 
av hvordan oppgavene skal løses, uavhengig av gruppetilhørighet eller fagprofesjon.  
 
Nærhet 
Organisasjoner med spredte geografiske lokasjoner har avstand mellom deltakere. Dette 
vanskelig gjør samhandling og kommunikasjon mellom de som deltar i prosjektet. Det vil 
være viktig med koordineringsmøter for å avklare utfordringer som dukker opp underveis. 
Har man ikke mulighet til en fysisk nærhet kan dette løses ved å ta i bruk ny teknologi som 
møter på telefon, videokonferanser og e-post. Felles møter kan være vanskelig i prosjekter 
som er matriseorganisert da deltakerne ofte er opptatt med andre oppgaver i organisasjonen. 
Her vil det være viktig at prosjektet setter opp faste møtedager. Lite fleksibilitet i 
organisasjonen i forhold til deltakelse i prosjektet kan føre til usikkerhet. Jo større denne 
usikkerheten er, dess vanskeligere kan det bli å definere tydelige og uformelle strukturer.  
(Skyttermoen og Vaagaasar, 2015) 
 
2.3 IKT-prosjekter i helsevesenet 
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Aspektene ved IKT-utfordringene i helsevesenet omhandles i boka Fremtidens Helse-Norge 
(Melberg og Kjekshus 2012), i kapittelet «IKT: Et utfordrende redskap» av Margunn 
Aanestad. Hun skriver:  
 
«Det er betydelig geografisk variasjon i IKT-situasjonen. Mens man i region Nord 
lenge har kommunisert elektronisk, kunne Oslo-sykehusene våren 2011 fortsatt ikke ta 
imot elektroniske henvisninger. Rettere sagt, henvisningene kunne sendes, og de kom 
fram til sykehuset, men de ble ikke registrert og behandlet med mindre man også 
sendte en papirversjon. En slik parallellkommunikasjon (dvs. at man må bruke både 
papir og elektroniske meldinger) er utbredt på mange områder og hindrer at 
gevinstene av IKT-investeringer viser seg. Kostnadene til IKT øker, mens den fulle 
økonomiske gevinsten først lar seg realisere når man har fått til komplette og 
fullelektroniske løsninger, noe som ennå ikke er tilfellet.» (Aanestad M. 2010)  
 
Hun påpeker at det sjelden er helsearbeideres teknologiangst som forhindrer god ITK-
utnyttelse i helsevesenet: «Få aktiviteter er så teknologi-intensive som moderne diagnostikk 
og behandling.» Videre sier hun «Skal man håndtere IKT i helsevesenet bedre, er det et 
kjernepunkt å kunne forstå bedre hvordan slik kompleksitet oppstår, kunne forutse og unngå å 
skape unødvendig kompleksitet i konkrete prosjekter, og kunne håndtere den dersom den 
likevel oppstår.»  
 
Aanestad angir to aspekter ved IKT-systemer i helsevesenet. Dette er sosioteknisk 
kompleksitet som ser på hvordan de sosiale, organisatoriske og tekniske aspekter knyttes 
sammen. Det andre er nettverksrelatert kompleksitet, som omhandler IKT-systemer som 
sådan, som store systemer med nettverkskarakter som gjør disse avanserte å utvikle og 
innføre. Vi har beskrevet dette nærmere under.  
 
 
2.3.1 Sosioteknisk kompleksitet  
 
Man kan ikke bare kjøpe eller beslutte å ta i bruk en teknolog og tro at det er et verktøy eller 
en løsning som vil ha bestemte positive effekter. Sosioteknisk kompleksitet handler om å ha 
kunnskap om de nære systemer rundt den enkelte ansatte. Arbeidsrutiner, teknologi og 
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strukturer rundt henger sammen, ofte på uforutsette måter, og denne helheten lar seg ikke 
endre gjennom plutselige og drastiske tiltak.  
 
Vellykkede innføringsprosesser er gjerne langvarige og til dels uforutsigbare. For å få fram 
positive effekter av teknologien må effektene aktivt skapes og «dyrkes» fram. Den største 
delen av jobben ligger i prosessen med å ta teknologien i bruk og tilpasse den til 
organisasjonen. Det er også viktig å tilpasse organisasjonen og arbeidsfordelingen og rutinene 
til det teknologien krever og muliggjør. Ved innføring av ny teknologi er det viktig at lokale 
miljøer skal ta til seg og inkorporere teknologien på en organisk, ikke-mekanistisk måte. 
Avlæringsprosessen gjøres lettere dersom man har nok tid til rådighet til å forberede og 
prøver ut andre arbeidsmåter.  
 
Den lokale lærings og utviklingsprosessen rundt nye teknologier kan være svært ulik, og 
samme løsning kan bli tatt i bruk på svært ulike måter. Aanestad og Olaussen 2010 har i sin 
bok «IKT og samhandling i helsesektoren. Digitale lappetepper eller sømløs integrasjon?» 
foreslått at metaforen kultivering brukes for å forstå sosiotekniske endringsprosesser. Dette 
hentyder til at vellykket IKT-innføring er organiske prosesser som går over tid, hvor 
avdelingen har tid og ressurser til å prøve og feile og finne fram til fungerende løsninger.  
 
Kultivering henspiller også på at slike prosesser er arbeids- og ressurskrevende, og krever 
omsorg og påpasselighet. Man må basere seg på kritiske vurderinger og erfaringsbaserte valg. 
Et slikt perspektiv legger vekt på lokal læring og beslutningstaking, og er dermed i konflikt 
med den vanlige tilnærmingen, som baserer seg på sentral styring, standardisering og 




2.3.2 Nettverksrelatvert kompleksitet  
 
Mange av utfordringene knyttet til IKT i helsevesenet er knyttet til det faktum at dette i liten 
grad handler om isolerte og enkeltstående systemer. Her skiller IKT seg fra annen teknologi i 
sykehusene, som for eksempel medisinsk teknisk utstyr. Mye av det medisinsk tekniske 
utstyret har en mer lokal funksjon, hvor man kan bytte ut og innføre nye systemer uten å være 
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så avhengig av kapabilitet til resten av utstyrsparken eller det generelle IKT systemet på 
sykehuset. Man har i større grad en lokal råderett over medisinsk teknisk utstyr.  
 
Når ny kommunikasjonsteknologi introduseres, er bruksverdier koblet til hvor mange andre 
teknologien kan kommunisere med. Attraktiviteten øker jo flere andre som tar teknologien i 
bruk. Det er altså vanskelig å etablere nye kommunikasjonsteknologier dersom de ikke 
fungerer sømløst sammen med eksisterende teknologier.  
 
Det kreves både standardisering av teknologiske løsninger og av bruksmåten, for å sikre at 
kommunikasjonen vil fungere. Det er nødvendig å se utover de lokale behovene og innføre 
overordnede standarder, men standardisering er krevende. Det er lettere å gjøre noe lite og 
lokalt enn å gjøre noe som involverer mange som må bli enige.  
 
I tillegg må endringene knyttet til innføring og det å ta løsningen i bruk koordineres. Å utvikle 
journalsystemer for sykehus krever andre løsninger enn ved for eksempel et mindre 
legekontor. Både det å utvikle og det å innføre et nytt stort system må strekkes ut over tid, for 
eksempel ved å ta en og en avdeling eller en og en yrkesgruppe. Men siden de ulike 
avdelingene og personellgruppene samarbeider, må endringen koordineres slik at samarbeidet 
fungerer også i overgangsperioden, hvor noen bruker papir og andre bruker elektroniske 
systemer.  
 
Den viktigste grunnen til at digitaliseringen av helsesektoren tar slik tid, er altså at IKT-
løsningene introduserer og krever koordinering utover den lokale sammenhengen, og det er 
vanskelig å lykkes med.  
 
Helsesektoren består av mange aktører, uten at det til nå har funnes en felles overordnet leder 
som kan ta beslutninger som gjelder for alle. Med opprettelse av det nye e-helse -direktoratet 
1.januar 2016 har man altså nå en større sannsynlighet for å koordinere prosesser og legge 
føringer for framtidige planer hva gjelder IKT i helsevesenet, og dermed nå en større mulighet 
for å lykkes med større felles prosjekter.  
 
Men det vil være sentralt for å lykkes med IKT i fremtiden at vi får en erkjennelse av at makt- 
og kontrollbaserte strategier har sin begrensning i møte med kompleksitet, og at det blir mer 
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debatt om og refleksjon over hvordan slike store IKT-prosjekter kan styres, og hvor vellykket 
eller mislykket ulike styringstilnærminger har vist seg å være.  
 
Som regel presenteres IKT som en løsning på problemer, som et verktøy som bidrar til å få 
jobben gjort, eller som et virkemiddel for å realisere mål i helse- og omsorgssektoren.  
Det er ingen tvil om at IKT gir nye muligheter, men det er viktig å være klar over de viktige 
utfordringene for at verktøyene bruk blir så optimale som mulig. 
 
Senere års erfaringer har vist oss at de forventede effektene av virkemidlet IKT er vanskelig å 
realiseres. Gevinstrealisering og effektivisering er ofte argumenter vi ser ved innføring av nye 
IKT systemer. Vi erfarer ofte at dette ikke blir innfridd, nye løsninger utløser ofte større 
behov for mer ressurser.  Det er altså ikke nok å ha visjoner. Det er heller ikke nok å utvikle 
tekniske løsninger, eller anskaffe dem og sette dem i drift. Opplæringen er ofte mangelfull. 
Dette fører til at registreringen av data blir feil, og tar ofte mye lengre tid enn det som er 
beregnet.  
 
E-resept (elektronisk resept) er et eksempel på et nasjonalt prosjekt hvor kompleksiteten ved 
oppgaven og løsningen har oversteget det man så for seg i utgangspunktet. Prosjektet startet i 
2005 og man så for seg at løsningen skulle være klar et par år senere. Enda i 2012 var 
prosjektet fortsatt i pilotering, og først i 2013 ble det innført for fastleger, apotek og 
bandasjister, ifølge Direktoratet for e-helses egen nettside; ehelse.no (sist oppdatert 22.2.16). I 
følge samme nettside er status for sykehusene nå at alle helseforetak har støtte for ordningen 
og er i gang med innføringsaktiviteter. Det har altså tatt 11 år til nå for å utvikle (og innføre) 
et såpass stort IKT-prosjekt i helsevesenet, hvor man så for seg en vesentlig raskere utvikling. 
Naturlig nok har også kostnadene ved prosjektet steget tilsvarende, og krever sine ressurser i 
form av tid og personell til gjennomføringen.   
 
Utfordringene med IKT-prosjekter i helsevesenet er mange. Blant de største problemene er at 
de ofte er store i seg selv fordi de involverer mange systemer. Fragmentert fra før, må være 
kompatible. De er komplekse også på grunn av det de møter, nemlig en av de mest 
kompliserte organisasjoner man kjenner – sykehuset/spesialisthelsetjenesten. Man skal 
forholde seg til tre forskjellige hovedgrupper under innføring av nye systemer; nemlig ansatte, 
deres ledere på alle nivåer og spesialisthelsetjenestens eget tilknyttede IKT-personell. I tillegg 
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må som sagt ethvert nytt system kunne møte et konglomerat av allerede eksisterende ikke 
samsnakkende systemer.  
 
Dette gir utfordringer med personell opplæring tid, forståelse, tid til å adaptere ny kunnskap 
og ta denne i bruk. Ledere må forstå og være villige til å bidra, med personell, opplæring, nye 
metoder etc, og ikke minst tid til å få dette til. IKT-personellet må forstå kompleksiteten, samt 
at den enkelte arbeider ikke har all verdens av tid til å sette seg inn i stadig nye systemer. Den 
enkelte arbeider tar gjerne til seg nye ting raskt, men det er en overveldende stadighet av nye 
prosjekter og ting som skal mottas, forståes, brukes, være oppmerksom på nye typer feil, etc. 
Utmattende, gjelder å gjøre prosjekter så enkle/gjennomførbare som mulige.  
 
Andre viktige tema som ofte dukker opp som viktige i et prosjekt er ressursbruk visa 




2.3.3 Ledere i sykehus og innføring av IKT-prosjekter 
 
Tor Ingebrigtsen et.al. har i artikkelen «The impact of clinical leadership on health 
information technology adoption: Systematic review» fra 2014 gjort en systematisk 
gjennomgang av lederes innvirkning ved innføring av IT (informasjonsteknologi) - prosjekter 
i helsevesenet. De vurderte 32 artikler som omhandlet sammenhengen mellom klinisk ledelse 
og suksessfull IT-implementering.  
 
Her fant de at ledere som har teknisk kunnskap og erfaring med administrering av IT- prosjekt 
gjerne har en visjon med en langtidsstrategi overfor bruken av IT. Ledere som besitter slik 
visjon tror på verdien av IT, er motivert for å innføre den, og kan ivareta styrke og stabilitet 
gjennom utfordringene som IT-innføring ofte medfører. Dette fører til et proaktivt lederskap 
og partnerskap med IT-profesjonelle, som er assosiert med suksessfull organisatorisk og 
klinisk oppnåelse.  
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Kliniske ledere som ønsker forbedringer i administrasjon og kvalitet må «kultivere» den 
nødvendige IT-kompetansen, etablere likeverdig partnerskap med IT-profesjonelle og være 
proaktive i IT-sammenheng for å oppnå suksessfunn i innføring.  
 
De angir i sin artikkel sammenheng mellom lederes opptreden på forskjellige 
organisasjonsnivåer og grad av suksess ved innføring av IT-prosjekter. Når det kommer til 
selve implementeringsfasen blir følgende punkter angitt som viktige: 
 
Strategisk nivå: Utøve sterk lederstøtte ved å gi innføringen klar prioritet. La toppledelsen ha 
et samlet ansvar. Kommunisere realistiske forventninger. Bekrefte forpliktelse og ha fokus på 
å reetablere tillit hvis en krise oppstår.  
 
Operasjonelt nivå: Involvere seg i opplæring. 
 
Førstelinjeledere: Utøve ledelsessupport. Fokusere på at individuelle brukere klarer å motta 
forandringen. Oppmuntre læring. Bruke tid med implementeringsteam, og delta på 
teammøter.  
 
Det angis følgende implikasjoner av dette: IT innføring og implementering kan ikke overlates 
til leverandører eller IT-avdelinger. Ved rekruttering av nye ledere bør IT-kompetanse 
etterspørres, sannsynligvis på alle nivåer. Lederopplæringsprogrammer må inkludere 




2.4.1 Komplekse organisasjoner 
 
Sykehusene er en av de største og mest komplekse organisasjoner vi kjenner til. Den 
kjennetegnes ved sterk politisk styring, en sterk operativ kjerne, og toppledelse. Karakteristika 
er også at den består av mange mennesker med mange ulike profesjoner. Det skjer mange 
ulike prosesser og sterkt regulert av lover og forskrifter. Sykehusene har også ofte mange 
ulike lokasjoner. Det spesielle ved sykehusene er at de er kunnskapsorganisasjoner som er 
sterkt hierarkisk bygget opp. Vi kaller det gjerne «det profesjonelle byråkrati». Denne 
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organisasjonsformen kjennetegnes ved en sterk profesjonalisering og de ansatte er tildelt mye 
myndighet. Beslutningsmyndighet kan desentraliseres fordi den operative kjerne består av 
profesjonelle. Fordi strukturen er desentralisert og spesialisert fremstår de som horisontalt 
komplekse. Fordelen med dette er at man sikrer et faglig godt arbeide, raske problemløsninger 
og saksbehandling. Ulempen er ofte rivalisering og konflikter. Strukturen er ofte uklar og 
flytende, av og til kan det være på grensen til at man ikke har noen struktur. I de senere år har 
myndighetene besluttet at det skal være enhetlig ledelse i det Norske helsevesen.  
Med bakgrunn i stortingsvedtak av 21. november 1995 ble det gjort krav om «enhetlig 
ledelse». Dette førte til en endring av spesialisthelsetjenesteloven §3-9 som trådte i kraft 1. 
januar 2001. Hensikten var at man ønsket en resultatansvarlig leder på alle nivåer i 
sykehusene, og det ble ikke formelt knyttet noen faglige kompetansekrav til stillingen. Dette 
førte til at personer med annen faglig bakgrunn kunne søke på lederstillingene. Denne 
endringen ble gjort for å skape klarhet og entydighet, det skulle også skape forutsigbarhet og 
styrbare organisasjoner. Det vi erfarer er at det i praksis blir en todelt ledelse, fagprofesjonene 
er sterk og ønsker å lede seg selv. Vi får det vi kaller en «dekobling», dette betyr at de kobler 





2.4.2 Institusjonell teori  
 
Institusjonell organisasjonsteori er en av flere retninger innenfor det man kan betegne 
organisasjonsteorier. Institusjonell organisasjonsteori betrakter enkelt sagt institusjonenes 
betydning for samfunnet og organisasjonene. Retningen legger til grunn at organisasjonene er 
en del av sine omgivelser og studerer måten handlinger i organisasjoner blir strukturert. For å 
fungere er alle organisasjoner sterkt avhengig av sine omgivelser. For å belyse dette vil vi i 
dette avsnittet se på hvilke omgivelser de offentlige organisasjonene er avhengig av og må 
forholde seg til. For at de skal fungere godt vil legitimitet fra omgivelsene ha en avgjørende 
betydning. For å oppnå legitimitet må organisasjonen forholde seg til forventninger og krav 
fra de institusjonelle omgivelsene. I følge Busch kan disse defineres slik: 
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”De institusjonelle omgivelsene er karakterisert av at de representerer krav og 
forventninger som organisasjonene må tilpasse seg for å oppnå støtte og legitimitet” 
(Busch et al. 2003:98). 
Det spesielle for offentlige organisasjoner er at de ivaretar verdier og holdninger som er 
viktige for samfunnet og at de gjennom dette oppnår støtte og legitimitet i omgivelsene. 
Helseforetakene er store offentlige organisasjoner som er ansvarlige for ulike virksomheter.  
Jacobsen & Thorsvik (2013 s.17-20) definerer en organisasjon som en gruppe mennesker som 
jobber mot et bestemt mål og de refererer til Etzionis, A.(1982) teoretiske forklaring av 
begrepet  
"et sosialt system som er bevisst konstruert for å løse spesielle oppgaver og realisere 
bestemte mål". (Etzionis, A.,1982) 
 
For å være et system er organisasjonene avhengig av omgivelsene både når det gjelder 
ressurser i form av arbeidskraft og /brukere som vil ha nytte av tjenesten som organisasjonen 
produserer. Den amerikanske forskeren og sosiologen, Richard Scott har forsøkt å finne en 
overgripende definisjon av institusjonsbegrepet:  
”Institutions are composed of cultured-cognitive, normative, and regulative elements 
that, together with associated activities and resources, provide stability and meaning 
to social life” (Scott 2001:48).  
 
Scott beskriver på denne måten kognitive, normative og regulative elementer som 
institusjonens tre grunnsteiner. De tre elementene former et kontinuum som beveger seg fra 
det bevisste til det ubevisste, fra det legalt aksepterte til det tatt-for-gitte (Scott 2001). Dette 
betyr, slik vi ser det, at man beveger seg langs et kontinuum der det regulative elementet er 
bevisst, det kognitive er ubevisst og der det normative elementet befinner seg et sted mellom 





Fig. 4       Jakobsen og Thorsvik (2014:215) 
 
 
De normene og kulturelle reglene som eksisterer i organisasjonen vil kunne være i konflikt 
med organisasjonens formelle krav om effektivitet. Det som er aksepterte handlinger blant de 
som arbeider i organisasjonen vil kunne være i konflikt med de utenforstående kravene om 
effektivitet og rasjonell ressursbruk. Dette er ikke fordi effektivitet i seg selv ikke kan 
tolereres av de som jobber i organisasjonen, men fordi midlene mot målet om økt effektivitet 
ikke er i tråd med normene og de godtatte handlingssettene til de som jobber i organisasjonen. 
Resultatet vil da kunne bli det vi kaller en løs kopling. Det vil si, avvik mellom 
organisasjonens formelle struktur og daglig aktivitet i organisasjonen. Løs kopling blir en 
realitet når aktørene i sykehusorganisasjonen utad aksepterer de organisatoriske endringene, 
mens de internt motsetter seg den praktiske innføringen og de faktiske endringene prosjektet 
forsøker å bidra til. Når denne typen prosesser oppstår kan grunnen være at prosjektledelsen 
undervurderer kompleksiteten i organisasjonen og de sterke profesjonsnormene som preger 
sykehusets organisasjonskultur.  
 
Tidligere hadde sykehusene rammefinansiering, og det ble lagt vekt på planstyring. I senere 
tid ser vi at dette har endret retning til en mer markedsstyring. Sykehusene har ansvar for egen 
økonomi, og det er innført inntektsmodeller som gir sykehusene inntekter i forhold til hvor 
mye de produserer. Vi sier at pengene følger pasienten. Dette gjør at driften av sykehusene i 
dag er mer lik andre produksjonsbedrifter hvor det er produksjon som danner grunnlag for 
inntektene. Hver avdeling og enhet har ansvar for egen økonomi. Vi ser i dag at pasienten ofte 
må innom flere avdelinger og enheter i sin behandling, og det er avdelingen hvor pasienten 
behandles som får inntektene. Dette fører til at avdelinger ofte kommer i konflikt med 
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hverandre. Avdelingene har et gjensidig avhengighetsforhold når det gjelder diagnostikk og 
behandling av pasientene, men med dagens inntektsmodell er det den behandlende avdeling 
som får inntektene. Serviceavdelingene som akuttmottak, laboratoriet og røntgen avdelingene 
jobber fortsatt etter rammefinansiering gitt internt i sykehuset. Avdelingen har en sterk 
avhengighet av hverandre, men det økonomiske ansvaret ligger ikke der det hører hjemme. 
Dette betyr at deltakelse i prosjekter vil påvirke den økonomiske situasjonen i avdelingen som 





Vi vil i dette kapittelet redegjøre for metodevalg og forskningsdesign. Vi vil spesielt legge 
vekt på valgene som er gjort i forbindelse med undersøkelsen.  
 
3.1 Forskningsvitenskapelig ståsted 
 
Vi skriver vår oppgave fra et hermeneutisk ståsted: Begrepet hermeneutikk kommer av det 
greske ordet «hermeneuein», som betyr å fortolke. I følge boka Forskningsmetode for 
økonomisk-administrative fag angir de hermeneutikken slik:  
 
«Det hermeneutiske paradigme søker etter en helhetlig forståelse av menneskenes 
livsverden. Meningsfulle fenomener er forståelige bare i den sammenhengen eller 
konteksten de forekommer i. Det er sammenhengen som gir den en bestemt mening 
og framskaffer de nøkler man må ha for å kunne forstå fenomenene. Kvalitative 
metoder er best egnet til å få tak på denne type fenomener.» (Johannessen Asbjørn 
et al, 2011) 
 
Man skiller i samfunnsvitenskapelig forskning tradisjonelt sett mellom en positivistisk og en 
hermeneutisk fortolkning. I positivismen stiller man seg utenfor det som skal studeres, uten 
at forskeren deltar i det som studeres. Dette er en vanligere tilnærming innen 
naturvitenskapelig forskning, fordi man har i større grad studerer fenomener og egenskaper 
som kan måles og registreres. Her er kvantitativ metode best egnet.  
 
Imidlertid er kritikken mot et positivistisk forskningsideal i en samfunnsvitenskapelig studie 
følgende: Observasjoner utenfra gir ikke innsikt i det som skjer mellom mennesker, fordi alle 
menneskelig handling har en meningsdimensjon. Fra å få innblikk i meningen bak 
menneskelig handling må forskeren delta i samfunnet, snakke med mennesker og tolke det 
som skjer. De forklarer dette med den Hermeneutisk sirkel:  
 
«All fortolkning består i stadige bevegelser mellom helhet og del, mellom det vi skal 
fortolke, og den konteksten det fortolkes i, mellom det vi skal fortolke, og vår egen 
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forforståelse. Hvordan delen fortolkes, avhenger av hvordan helheten fortolkes, og 
hvordan helheten fortolkes, avhenger av hvordan konteksten fortolkes, og omvendt.» 
(Johannessen Asbjørn et al, 2011) 
 
For å få svar på vår problemstilling, «Hva oppleves som utfordringer ved horisontale 
endringsprosesser i komplekse hierarkiske organisasjoner?», valgte vi både en kvantitativ og 
en kvalitativ tilnærming. Dette kalles metodetriangulering (Johannessen Asbjørn et al, 
2011:421). Først utarbeidet vi tema og aktuelle spørsmål til et spørreskjema med faste 
spørsmål og svar. Så intervjuet vi personer for å utdype enkelte temaer.  
 
Vi gjennomgår under først hvordan vi gjennomførte vår undersøkelse. Deretter ser vi på 
metodekritikk; styrker og svakheter ved metoden, inkludert validitet og reliabilitet, og evt. 
andre refleksjoner.  
 
3.2 Kvantitativ tilnærming 
Kvantitativ metode er en forskningsmetode som befatter seg med tall, det som er målbart. På 
den måten skiller den seg fra kvalitativ metode. Kvantitativ metode har begrensninger ved at 
man ikke får informasjon utover det som etterspørres. Fordelene ved denne metoden er at 
innsamlingen kan inkludere mange respondenter og kan trekke slutninger om hva som er 
typisk for populasjonen som blir undersøkt (Johannessen Asbjørn et al., 2011). 
 
Vi valgte å spørre en klart avgrenset gruppe i prosjektet, som har en sentral funksjon. Dette er 
superbrukerne. For å nå flest mulig brukte vi kvantitativ metode, hvor vi via spørreskjema 
kunne få svar fra mange deltakere i prosjektet på en gang. Kvantitativ metode brukes for å få 
breddekunnskap, finne årsakssammenhenger, og for å teste hypoteser som kan overføres til 
personer eller situasjoner (Dalland, 2007)  
 
Spørreskjemaet består for det meste av faste svaralternativ. Fordelen med faste svaralternativ 
er at det blir enkelt å sammenligne svar og det gjør analysearbeidet lettere. Spørreskjema med 
faste svaralternativer er raskt å gjennomføre. Respondentene skal ta stilling til det spørsmålet 
de blir presentert for og velge det mest passende svaralternativet (Johannessen Asbjørn et al., 
2011).  
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Ulempen med å benytte faste svaralternativ er at man kun får svar på det man spør om. Dette 
kan føre til at respondentene kan sitte på viktig informasjon som forskeren ikke får registrert 
(Johannessen Asbjørn et al., 2011). For å unngå dette har spørreskjemaet flere åpne 
tilleggsspørsmål der respondenten selv kan skrive og formulere med sine egne ord. Dette for å 
fange opp eventuell tilleggsinformasjon som de faste svaralternativene ikke fanger opp. I 
spørreskjemaet var det også mulighet for respondenten til å svare nøytralt på utvalgte 
spørsmål, for å sikre at respondenten ikke ble nødt til å svare på et spørsmål han/hun mente de 
ikke kunne svare på. 
 
Vi benyttet programmet «QuestBack» for distribusjon av spørreskjemaet. Fordelen ved å bruk 
at elektronisk spørreskjema i stedet for papir er at det gir en raskere distribusjon og 
datainnsamling. En annen stor fordel er at spørreskjemaet returneres elektronisk og kan 
behandles og analyseres direkte.  
 
Gruppa er homogen i så måte at disse personene representerer prosjektlinjas ytterste punkt 
(før sluttbrukeren), de har alle samme funksjon i prosjektet, og de har i prinsipp samme 
opplæring. De er også en lett tilgjengelig gruppe å nå med spørreskjema.   
 
Årsaken til at vi valgte spørreskjema, og dermed en kvantitativ tilnærming, var at vi ønsket 
oss en opinions-måling omkring konkrete tema fra sentrale deltakere i prosjektet. Vi valgte 
kvantitativ metode fordi superbrukerne utgjør en stor og sentral gruppe i prosjektet. Så godt 
som alle superbrukere er helsepersonell fra før, dette betyr at de representerer både 
prosjektledelse og sluttbrukere. Noen har IKT-bakgrunn (IKT-faglig kompetanse), mens 
andre har ekstra kompetanse på EPJ fra før (EPJ-faglig kompetanse), noen har erfaring med 
prosjekter, inkludert IKT-prosjekter, og noen sitter i lederposisjoner (representerer da også 
linjeledelsen). Slik ville vi ganske raskt kunne nå en stor homogen gruppe sentralt i prosjektet, 
men hvor de i prosjektet tross alt har såpass heterogen bakgrunn at det kunne gi oss variabler 
vi ønsket oss av svarene. I oppgaven forsøker vi i hovedsak å kalle de som svarte på 
spørreskjemaet for respondenter.  
 
Vi tok utgangspunkt i Kotters 8 punkter som angis som «forutsetninger for vellykket 
endring». Ut fra disse punktene laget vi spørsmål som kunne relateres til de tre fasene i 
organisasjonsendringer; opptining – endring – nedfrysing. 
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3.3 Kvalitativ tilnærming  
 
Etter at vi fikk inn svarene på spørreundersøkelsen valgte vi å gå videre med intervjuer. Vi 
ville utdype enkeltelementer i spørreskjemaet med andre deltakere i prosjektet. Over seg i 
prosjektlinja har superbrukerne egne koordinatorer, opplæringsansvarlige, lokale HOS-ledere 
og mer sentrale ledere i prosjektet. Vi valgte å intervjue to av superbrukernes kollegaer i 
prosjektlinja lengre oppe, for å få utdypet en del av informasjonen og diskutert litt omkring 
tema vi ikke fikk gode nok svar på, eller som vi ville se mer på ettersom vi fikk inn svarene i 
spørreundersøkelsen. Vi ønsker å ikke angi nøyaktig hvilken funksjon disse to har annet enn 
at de er to av superbrukernes kollegaer i prosjektlinja oppover, da vi vil ivareta deres 
anonymitet. 
Grunnen til at vi valgte superbrukernes kollegaer oppover i prosjektlinja (og ikke deres 
nærmeste ledere i organisasjonslinja), er at disse er færre og har en mer felles oversikt over 
prosjektet, enn de mer nesten 200 lederne i organisasjonslinja vi ville kunne intervjuet. I 
oppgaven forsøker vi i hovedsak å kalle de som svarte på intervjuer for informanter.  
 
 
3.4 Reliabilitet og validitet 
I en kvantitativ forskning er det to kriterier som beskriver kvaliteten på forskningen, 
reliabilitet (pålitelighet) og validitet (gyldighet). Reliabilitet beskriver hvor pålitelig den 
forskningen man har gjort kan sies å være, og vil derfor være et viktig tema i forhold til alle 
typer forskning.  Under dette faller elementer som hvordan data er samlet inn, hvordan disse 
dataene bearbeides og tolkes, og hvilke data man benytter seg av (Johannessen ett. al, 
2011:44) Reliabilitet er relatert til mangfoldet i utvalget som undersøkes.  
 
Med validitet innen kvantitativ metode menes det hvor godt man klarer å måle det som er 
hensikten å måle. Validitet og reliabilitet henger sammen på den måten at dersom et 
innsamlingsinstrument har lav reliabilitet kan ikke resultatene være valide, resultatene kan 
ikke sies å være gyldige dersom spørsmålene som stilles ikke er pålitelige i forhold til det som 
undersøkes. 
 
Det er viktig å ta inn over seg ulike faktorer som kan være utslagsgivende for hva 
informantene svarer. Dette kan være redsel for å bli avslørt eller frykt for at noen skal kunne 
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identifisere dem hvis de har svart negativt på enkelte spørsmål. Vi har derfor, for å styrke 
oppgavens reliabilitet, vært nøye med å presisere at svarene er anonyme, og at det ikke er 
sporbart til enkeltpersoner. 
 
Årsaken til at vi valgte å begynne med en kvantitativ tilnærming til oppgaven kan og ha sin 
bakgrunn i at vi som skriver oppgaven er oppdratt i et mer naturvitenskaplig miljø. Vi har alle 
bakgrunn innen helsefag, hvor store deler av forskningen, især på utredning og behandling, 
oftere er gjort ved bruk av kvantitative metoder.  
 
Vi ønsket også å gjøre en spørreundersøkelse fordi vi hadde et stort antall superbrukere som 
kunne gi informasjon. Dermed ville vi kunne få et mer pålitelig svar i mengde enn 
enkeltintervjuer ville gitt oss. Imidlertid er man jo da avhengig av at spørsmålene vi stilte var 
laget på en måte som ville gi oss de «riktige svarene». 
 
Styrken med en slik undersøkelse er at den er repeterbar, det vil si at hvis andre gjør samme 
studie på samme måte vil man kunne få de samme resultater, hvis forutsetningene forøvrig er 
det samme, for eksempel samme respondenter i samme tidsrom.  
 
Metoden er transparent og kan etterprøves, da det er fastsatte spørsmål med konkrete 
svaralternativer, som motsetning til et intervju hvor man oftere kan ha en mer løs form i 
samtalen, og hvor svarene og tolkning av disse kan blir vanskeligere å etterprøve.   
 
Man får inn mange svar, noe som vil øke validiteten når man vurderer styrken på svarene. 
Man kan regne statistisk signifikans på svarene, og man kan lett sette opp svarene i tabeller 
for oversiktlighet. Det vil også være lett å sette opp krysstabeller for enheter man ønsker å 
sammenligne.  Å bruke spørreskjema på denne måten for å undersøke en påstand, en 
problemstilling eller et forskningsspørsmål betegnes som en positivistisk tilnærming.  
 
Svakheten med en kvantitativ tilnærming til vår problemstilling vil blant annet være at man 
kun får svar på det man spør om. I samtale med en person vil man alltid kunne spørre om 
igjen på en annen måte, man kan utdype tema man ikke synes er nok belyst, og man kan ta 




I et spørreskjema er det også alltid en fare for at mottaker feiltolker spørsmålene, og gir et 
svar basert på sin tolkning. Dette kan man unngå ved bruk av kvalitativ tilnærming, i for 
eksempel et intervju, hvor man i større grad lettere vil se om man har forstått hverandre riktig.  
 
Underveis i utarbeidelsen av spørsmålene gjorde vi pilotintervjuer med tre medstudenter, 
dette både for å vurdere om våre antakelser, og vårt syn på temaet var det samme som flere 
andre oppfatter det. På denne måten fikk vi da også teste spørsmål vi hadde tenkt å stille. Vi 
fikk sikret oss at spørsmålene ble forstått og kunne besvares, samt om spørsmålene ville 
kunne dekke de temaene vi ønsket å se på.  
 
Våre tre medstudenter hadde allerede hadde gjort seg noen erfaringer med prosjektet, og 
hadde en klar formening omkring prosjektet. Alle tre er helsepersonell og jobber helt eller 
delvis som klinikere i Helse Nord. De har bakgrunn som henholdsvis superbruker, leder, og 
leder og superbruker. 
 
Etter at spørreskjemaet var ferdigstilt, og før vi sendte det ut til respondentene, sendte vi det 
ut til tre superbrukere, dette var andre personer enn de vi brukte i pilotintervjuene. Formålet 
nå var i hovedsak å teste selve spørsmålene.  Vi gjorde dette for å se om spørsmålene ble 
forstått, at de ble tolket rimelig entydig, og at svaralternativene var forståelige og 
representative for det disse superbrukerne ville ha svart for eksempel i et intervju.  
 
Det å teste spørreskjemaet på en slik måte styrker validiteten.  
 
3.5 Andre forhold vedrørende metodevalg 
 
Vi har valgt å ikke involvere ledelsen av FIKS-prosjektet eller HOS-prosjektet, på grunn av 
fare for å bli påvirket av disse. Samtidig risikerer vi da å gå glipp av vesentlige punkter i vår 
evaluering, på grunn av mangel på egenkunnskap omkring prosjektet. 
 
Vår tilnærming til FIKS-prosjektet var av mer overordnet karakter; vår oppgave var ikke å 
evaluere selve FIKS-programmet eller noen konkrete deler av selve prosjektet. Tanken var 
altså å se på «Hva oppleves som utfordringer ved horisontale endringsprosesser i komplekse 
hierarkiske organisasjoner?», sett fra superbrukeres ståsted.  
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Først måtte vi avgrense målsetningen vi skulle studere. Selve FIKS-prosjektet har mange 
konkrete, faglige mål, og vi skal altså ikke vurdere disse rent konkret. Vi ønsket å studere det 
overordnede målet, så vi brukte FIKS’ egen målsetning, denne er: «innføring av én felles 
elektronisk pasientjournal ved helseforetakene i Nord-Norge».  
For enklest språkbruk i spørreskjemaet forkortede vi begrepet til «innføring av én journal», 
etter et pilotintervju med tre superbrukere som kunne bekrefte at de forstod denne 
definisjonen på samme måte som den lengre definisjonen nevnt over.  
 
3.6 Etiske refleksjoner  
I all forskning må den som forskeren forholde seg til etiske retningslinjer og prinsipper. I 
følge Johannessen et al. (2011) må forskeren ta noen spesielle hensyn. Disse er: 
  
o Informantene skal selv bestemme om de skal delta i studien, informanten skal etter 
informasjon om studien frivillig samtykke å delta. Informanten kan trekke seg uten at 
det fører til negative konsekvenser  
o Forskerne har plikt til å respektere informanten. Informanten kan uten grunn la være å 
svare eller oppgi opplysninger som de ikke ønsker å formidle til forskerne. Forskerne 
skal sikre konfidensialitet, og påse at informanten ikke kan bli identifisert  
o Forskerne skal unngå skade, spesielt dersom området de forsker på kan være sårbart 
for informanten  
 
Vi har gjennom hele vår oppgave vært nøye på at personer ikke skulle kunne identifiseres. Vi 
søkte datatilsynet om tillatelse til innsamling av elektronisk informasjon, og alle data vil i 











Dette kapittelet er delt i tre deler. Først vil vi presentere bakgrunnsdata for oppgaven slik at 
leseren bedre kan se hvordan vi har kommet fram til vår tilnærming og våre resultater 
Dernest vil vi koble teorien nærmere vår undersøkelse, ved å vise hvordan vi har brukt denne 
for å utforme spørsmålene i spørreskjemaet og intervjuene.  
Til slutt presenterer vi funnene i vår undersøkelse og avslutter her med å trekke ut tre 
hovedfunn til videre analyse i neste kapittel.  
4.1 Bakgrunnsdata 
 
Vi ser her først på Stortingsmelding nr.9 En innbygger – en journal, nemlig bakgrunnen for 
prosjektet og styresaken i Helse Nord og som førte til vedtak om gjennomføring av Felles 
Innføring av Kliniske Systemer (FIKS) – programmet i Helse Nord. Så ser vi litt på Helse 
Nords IKT-strategi, før vi presenterer selve FIKS-prosjektet og underprosjektet HOS, og 
hvordan dette er organisert som et matriseprosjekt. Videre presenterer vi Nordlandssykehuset 
og Helgelandssykehuset, hvor vår undersøkelse ble gjennomført.  
 
4.1.1 En innbygger – en journal 
 
I stortingsmelding nr. 9 (2012 – 2013) slår stortinget fast at helse og omsorgssektoren i Norge 
skal jobbe mot én journal for pasienten. Det ble slått fast at alle helseopplysninger om og 
rundt pasienten skulle følge pasienten under hele pasientforløpet. Helse og omsorgssektoren 
består i dag av mange selvstendige virksomheter som har ansvar for prioriteringer, anskaffelse 
og drift av systemer. Dette har ført til at det finnes et utall ulike systemer som ikke 
kommuniserer med hverandre. Regjeringen ønsker å jobbe mot en felles plattform for alle 
brukere. Dette skal gjøre helsearbeidere i bedre stand til raskt å innhente opplysninger om 
pasienten og derved yte bedre, riktig og raskere helsehjelp.  
 
I dag er brukermedvirkning blitt en rettighet. Pasienten skal tas med og høres i alle 
sammenhenger rundt egen helse. Det er også slått fast at det er pasienten som eier journalen 
og skal ha fullt innsyn i denne. I forhold til andre sektorer er helse og omsorgssektoren 
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kommet kort i forhold til å involvere brukeren. Mange ulike IKT systemer vanskeliggjør 
arbeidet med å gi pasienten alle opplysninger han har krav på. Ved å lage plattformer som 
bygger på en felles struktur vil pasienten og helsepersonell kunne finne all relevant 
informasjon på helseportaler på internett. Ved toveiskommunikasjon vil pasienten også kunne 
være med på å påvirke sin behandling. 
 
4.1.2 Helse Nords overordnede IKT-strategi 
 
Etter at staten overtok eieransvaret for spesialisthelsetjenesten ble de regionale 
helseforetakene gitt et strategisk ansvar med å videre utvikling av IKT- området. I det felles 
regionale koordineringsprosjektet det ble lagt klare strategiske føringer for ansvarsfordeling 
mellom nasjonalt og regionalt nivå. Helse Nord utarbeidet i 2002 en IT- strategi for regionen, 
denne har som mål:  
 
"Helse Nord skal utnytte IT for å fremme effektivitet, kvalitet og tilgjengelighet på 
helsetjenestene innen regionen. Fremme elektronisk samhandling innen regionen, 
mellom helseinstitusjoner, med primærhelsetjenesten, pasienter og andre relevante 
aktører. Styrke sin posisjon som et nasjonalt «utstillingsvindu» innenfor telemedisin 
og elektronisk samhandling, og dermed gjøre regionen mer attraktiv som arbeidssted 
for helsepersonell. Sette fokus løsninger som gir stor nytteverdi for pasientene" 
 
De ulike spesialisthelsetjenesteområdene i Helse Nord hadde fra tidligere i varierende grad 
tatt i bruk ulike IKT-systemer. Den elektroniske kommunikasjonen var ikke lagt opp slik at 
systemene kunne kommunisere på tvers av lokalisasjonene i og mellom enhetene i 
spesialisthelsetjenesten. Man hadde ulike versjoner av de ulike systemene og man brukte 
systemene ulikt.  
 
Helse Nords IKT-strategi gjorde at man måtte gå ut og anskaffe nye IKT-systemer. Vi vet 
som tidligere nevnt, under teoridelen, at utvikling og anskaffelse av nye IKT-systemer i 
helsevesenet tar tid. Behovet for IKT-systemer førte etter hvert fram til FIKS-programmet, 
som skal sørge for felles innføring av kliniske systemer. Stortingsmelding nr. 9 bygger opp 
under FIKS-prosjektets målsetninger.   
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4.1.3 FIKS - Felles innføring av kliniske systemer  
 
En ønsker at pasientene skal ha en plass hvor historikken for kontakten med 
spesialisthelsetjenesten er samlet uavhengig av hvilket helseforetak pasienten har fått 
behandling. En får felles regionale rutiner og standarder for bruk av journal. Målet er at 
pasientene opplever at de for samme behandling uavhengig av hvilket sykehus de får sin 
behandling, samt at en får enhetlige pasient forløp som skal bidra til å skape trygghet for 
pasienten.  
 
Felles kliniske systemer skal bidra til bedre kvalitet i pasientbehandlingen ved at 
helsepersonell som har behov for det, får enklere tilgang til pasientens historikk. 
Hovedmålet for prosjektet er å bidra til å realisere en god kvalitativ pasient-, arbeids-, og 
pasientflyt. 
 
Prosjektet har også definert 11 delmål: 
 Legge til rette for økt standardisering og effektivisering av pasientforløp  
 Bedre muligheten for å legge til rette og monitorere ulike pasientforløp  
 Bidra til å heve kompetansen og å utvikle bruken og driften av systemene  
 Bedre kvaliteten i produksjons- og pasientdata  
 Legge til rette for effektiv ressursbruk på tvers i regionen ved hjelp av mest mulig 
standardisert oppsett og bruk av systemene  
 Bidra til å innføre felles overordnede prosesser, prosedyrer og beslutningsstøtte i 
regionen  
 Ta i bruk tjenester for å bedre intern og ekstern utveksling, tilgang til og rapportering 
av klinisk pasientinformasjon  
 Designe en mest mulig sømløs integrasjon og bedre samhandling mellom systemer i 
og mellom HF  
 Effektivisere og heve kvaliteten på drift og forvaltning av systemene regionalt  
 Etablere en felles avtaleforvaltning med høy kvalitet  








Arbeidet er organisert i en overordnet tredeling:  
1. Utvikling av kontraktsfestet funksjonalitet med systemleverandørene  
2. Harmonisering av de ulike kliniske systemer internt i hvert HF og regionalt med tilhørende 
faglig standardisering  
3. Innføring av mest mulig standardiserte pasientforløp med tilhørende beslutningsstøtte  
 
HOS-prosjektet (Harmonisering, optimalisering og systematisering) er et delprosjekt i FIKS. 
Det er dette prosjektet vi har konsentrert oss om i neste avsnitt 
 
 
4.1.4 HOS- prosjektet 
  
For å få operasjonalisert mål og delmålene til FIKS prosjektet har man hatt ulike 
delprosjekter. Harmonisering, optimalisering og systematisering (heretter HOS) er et av flere 
delprosjekt, og det er dette delprosjektet som er ansvarlig for innføringen av én journal. Dette 
beskrives derfor i detalj nedenfor.  
 
Tidsrammen for dette prosjektet er omtrent 3,5 år. Bakgrunnen for HOS-prosjektet er at man i 
Helse Nord skal slå sammen ni pasientdatabaser til én felles. Vi har tidligere gjort rede for 
målet og de ulike delmålene til FIKS.    
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HOS prosjektet har vært gjennomført i tre faser; Trinn 0, Trinn l og Trinn ll. I disse trinnene 
har en ryddet i lokale pasientdatabasene, tilrettelagt for regionale føringer og standarder. Man 
har testet og prøve flyttet pasientdata fra lokal til regionale pasientdataservere. I forbindelse 
med testing og overflytting har ansatte i gitte tidsrom kun hatt lesertilgang i EPJ. De ansatte 
måtte da bruke nødjournal. Disse trinnene må foretas før en kan gjennomføre den lokale 
implementeringen hvor superbrukerne og sluttbrukerne skal ha opplæring av de regionale 
føringene og standardene av EPJ. Vi har valg å avgrense oppgaven til å se på 
implementeringsprosjektet i Helgelandssykehuset og Nordlandssykehuset.  
 
HOS-prosjektet blir faset inn i de enkelte helseforetakene etter en oppsatt tidsplan. Den 
regionale delen av HOS prosjektet eies av administrerende direktør i Helse Nord RHF, i den 
lokale delen av HOS implementeringsprosjektet er det foretaksdirektørene.   
 
Oppgavefordelingen mellom den regionale og lokale prosjektorganisasjonen er at det 
regionale prosjektet bidrar med at implementeringen gjøres etter regionale standarder og at en 
koordinerer innføringen. Man har også en veiledende rolle opp mot de lokale prosjektene 
samt kontakt med å følge opp kontakten mot systemleverandør. Det regionale prosjektet 
følger opp samlet budsjett for kostnader for implementeringen. I regnskapsføringen, som har 
med lokal implementering å gjøre, skiller en det med å gi foretakene kategorinummer. 
 
Den lokale prosjektorganisasjonen har til oppgave å gi informasjon, utarbeide planer for 
gjennomføringen av ulike oppgaver i prosjektperioden. Samarbeide med ledere og 
superbrukerne om HOS-prosjektet. Lokal prosjektorganisasjon har og ansvaret for å utarbeide 
en plan for opplæring og gjennomføre undervisning til superbrukerne. Superbrukerne hadde 
til oppgave å få opplært sluttbrukerne i de ulike kliniske avdelingene i helseforetakene.  
 
Opplæringen har vært gjennomført som klasse undervisning og e-læring. For å påse at 
sluttbrukerne har gjennomført opplæringen har man registrert deltakelsen. 
Lederne har fått informasjon om at de måtte føre regnskap over innleie av personell som 
skulle ivareta superbrukerens arbeidsoppgaver i avdelingen når de var leid ut til prosjektet.  
 
De ulike faggruppene hadde selv valgt hvem av de som skulle fungere som leder og bindeledd 
opp mot opplæringskoordinatoren. Opplæringen av sluttbrukerne ble avtalt mellom 
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linjeledelsen og superbrukeren i den enkelte avdeling. Enkelte superbrukere og linjeledere 
hadde formalisert samarbeidet igjennom avtaler.  
   
Superbrukerne fungerte som brukerstøtte før og etter at man hadde gjennomført 
implementeringen. Det ble tilstrebet i enkelte avdelinger at en satt opp egne turnus slik at 
superbrukerne var tilgjengelig for de de ansatte i avdelingene i den perioden og en tid etter 
implementeringen. Opplæringen av superbrukeren har vært noe ulikt i Nordlandssykehuset og 
Helgelandssykehuset. 
 
Nordlandssykehuset som var først ut med å gjennomføre opplæring hadde foretaksvise 
undervisere som hadde god kjennskap til DIPS/HOS. De som var satt til å undervise og EPJ 
konsulentene som ha inngående kunnskaper om EPJ. Slik vi har forstått det har disse sitt 
arbeidssted lokalisert i Bodø. Dette kan vanskeliggjøre den uformelle kontakten slik vi 
tidligere har beskrevet i kapitlet om matriseorganiseringen.  
 
Nordlandssykehuset har i prosjektet valgt å ha klinikkvise superbrukerkoordinatorer på hver 
av lokalisasjonene disse hadde ansvar for oppfølging på superbrukerne. 
Superbrukerkoordinatorene besto i hovedsak av ledere på ulike nivåer. 
Opplæringskoordinator hadde jevnlige møter med superbrukerkoordinatorene for å avklare, 
veilede om det var eventuelle problemer slik at en kunne opprettholde fremdrift i prosjektet. 
 
De foretaksvise underviserne hadde valgt å følge anbefalingen om å justere minst mulig på 
den regionale opplæringsplanen og de ulike superbrukergruppene fikk felles opplæring. 
Modell en valgte ved oppstart var at man ønsket å gi superbrukerne en felles forståelse av 
helheten og endringer for andre enn seg selv. Opplærings material til superbrukerne ble 
underveis tilpasset da superbrukerne hadde gitt tilbakemelding på om at undervisnings 
material var for detaljert og omfattende. Man justerte da undervisningsmaterialet slik at det 
fikk en mer praktisk rettet mot arbeids hverdag til superbrukerne. Superbrukere hadde ansvar 
for å utarbeide tilpasset opplæringsplan til sluttbrukerne som bygget på regional og lokal 
opplæringsplanen.   
 
Superbrukerne innenfor de ulike klinikkene samarbeidet om opplæringen av sluttbrukerne da 
de har kjennskap fra sitt arbeidssted, funksjon og hva som er relevant for den enkelte 
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sluttbruker. Det ble opptil superbrukerne og avdelingslederne å finne ut når opplæringen av 
sluttbrukeren passet best i egen avdeling.  
 
Helgelandssykehuset har man fra den lokaleprosjekt organisasjonen deltatt på møter når 
Nordlandssykehuset hadde møte om hvilke erfaringer superbrukerne hadde på 
gjennomføringen av det lokaleprosjektet. Opplæringen av superbrukerne blitt gitt av EPJ 
konsulentene som i samarbeid med opplæringskoordinatoren hadde utarbeidet og tilpasset 
undervisningsmaterialet etter fagprofesjoner.   
 
I Helgelandssykehuset har man valgt å ha EPJ konsulentene på hvert sykehus lokalisasjon. 
Det at lokale EPJ konsulenter underviser de lokale superbrukerne kan bidra til at det er lettere 
å samarbeide da man kjenner hverandre og det kan gi mulighet til uformell kontakt da man er 
lokalisert i nærheten av hverandre. Detter er vi redegjort for i kapitlet om 
matriseorganiseringen.  
 
Man valgt å inndele superbrukerne etter fagområder slik at de jobbet på tvers av 
lokalisasjonene samt at man hadde felles arbeidsgrupper på lokalisasjonene. De enkelte 
faggruppene hadde selv valgte hvem av de som skulle fungere som leder og bindeledd opp 
mot opplæringskoordinatoren. Oppstod det uenigheter om blant annet tid til superbrukeren å 
gjøre arbeids oppgaver som var knyttet til prosjektorganisasjonen eller at linjelederne hadde 
behov for at superbrukeren skulle jobbe på sitt opprinnelige arbeidsted kunne 
opplæringskoordinatoren/EPJ konsulentene snakke med linjeleder slik at en fikk løst 
uenighetene.   




Nordlandssykehuset er et av fire helseforetak i Helse Nord RHF. Helseforetaket består av tre 
regioner, Salten (Bodø), Lofoten og Vesterålen med til sammen ca. 136 000 innbyggere. Det 
er Nord-Norges nest største helseforetak og har et tjenestetilbud som et tradisjonelt sykehus. 
Sykehuset har både lokale, fylkesdekkende og landsdekkende funksjoner. 
Nordalansdssykehuset er også en stor utdannings og forsknings institusjon med tilbud om 
utdanning og praksis innen de fleste sykehusrelaterte yrkesgrupper. 
Norlandssykehuset hadde i 2013 ca. 4184 ansatte fordelt på ca. 3400 årsverk.  
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Nordlandssykehuset visjon er: 
Vi skal skape et sykehus preget av samarbeid, læring og trivsel. 
Nordlandssykehusets verdier er: 
Kvalitet i prosess og resultat. Trygghet for tilgjengelighet og omsorg. Respekt i møte 
med pasienten. 







Helgelandssykehuset er et av de fem helseforetakene i Helse Nord. Helseforetaket gir 
behandlingstilbud innen somatiske lidelser, psykiskhelsevern og rus. Man har lokalisasjoner i 
Brønnøysund, Sandnessjøen, Mosjøen og Mo i Rana.  
Det er omtrent 1300 ansatte med ulike fagprofesjoner. 
Befolkningsgrunnlaget for helseforetaket er ca. 77000.   
 
 Helgelandssykehusets målsetting: 
"Gjennom pasientfokus og samhandling skal helseforetaket sikre et trygt og framtidsrettet 
tjenestetilbud basert på verdier som kvalitet, omsorg og respekt." 
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Helgelandssykehuset er organisert med et styre, foretaksdirektør og enhetsdirektører. 
Enhetsdirektørene er lokalisert til Sandnessjøen, Mosjøen og Mo i Rana samt Prehospitale 
tjenester. Det er og oppnevnt et brukerutvalg. 
Foretaket har ikke tverrgående faglig ledelse for de tre sykehusenhetene, men en del av det 
medisinske behandlingstilbudet er funksjonsfordelt. 
Helgelandssykehuset skal i tillegg til pasientbehandling være en arena som tar del i å utdanne 
nye medarbeidere, forskning, pasient og brukeropplæring. Helseforetaket skal samhandle med 
blant annet kommunene på Helgeland, private avtalespesialister, utdanningsinstitusjoner, 







Vi vil nå se på de erfaringer fra prosjektet som er kommet fram gjennom spørreskjema og 
intervju. IKT-prosjektet vil bli diskutert gjennom Kotters åtte punkter, steg for steg, med vekt 
på erfaringer fra superbrukere og informanter. Her vil vi også trekke inn litt av våre egne 
erfaringer og de utfordringene vi som ledere og klinikere opplever ved matriseorganisering av 
store prosjekter i sykehus. 
 
Vi valgte å sende spørreundersøkelsen til alle superbrukere i Helgelandssykehuset og 
Nordlandssykehuset. Prosjektet har 191 superbrukere i disse to helseforetakene, dette er hele 
Administrerende 
Direktør





















populasjonen. Det var 71 personer som svarte på undersøkelsen, som gir en respons på 37 %. 
Etter vår vurdering gir dette et representativt bilde av superbrukernes oppfattelse og rolle i 
prosjektet. 
 
Aldersspredning var fra 26 til 67 år. Av disse jobber 41 % i Helgelandssykehuset HF og 59 % 
i Nordlandssykehuset HF.  25 % har formell lederfunksjon. Det var 88 % som hadde deltatt i 
HOS-forprosjekt. 56 % angir at de har noe eller en del erfaring med generelt prosjektarbeid, 
og 44 % oppgir lite eller mindre erfaring med prosjektarbeider.  
 
Våre spørsmål konsentrerte seg om punktene som omhandler opptining og endring, og ikke i 
så stor grad nedfrysingsfasen. Den delen av prosjektet vi ser på var relativt nylig gjennomført 
da vi gjorde vår undersøkelse, og IKT-prosjektet som helhet er ikke ferdigstilt enda. Derfor 
blir det litt tidlig å se på nedfrysingsfasen og mer vedvarende strukturelle og kulturelle 
endringer (konsolidering og institusjonalisering).  
 
4.2.1 Etablere en følelse av nødvendighet 
 
Kotters første trinn sier at det er viktig å etablere en følelse av krise eller nødvendighet for at 
mennesker skal bli motiverte for endring. Er man fornøyd med nå-situasjonen vil man være 
lite motivert til å endre adferd. Ved å skape en følelse av nødvendighet for endringen vil det 
derfor ifølge Kotter være enklere å gjennomføre prosessen. 
 
Det oppleves som lett å få sykehusansatte og organisasjonen til å forstå behovet for innføring 
av nye IKT-systemer. Man ser nødvendigheten av å følge med i utviklingen. Våre informanter 
viste også dette gjennom sine svar.  
 
Vi stilte følgende spørsmål: Synes du det er nødvendig med innføring av en journal? 
Her svarte 61 % av superbrukerne at de synes dette er helt nødvendig, og 27 % syntes det er 
delvis nødvendig, til sammen 88 %. Også de vi intervjuet hadde samme oppfatning.  
Vi spurte også om superbrukerne opplevde at ledere de møter mener det er nødvendig med 
innføring av en journal. Her var svarprosenten 47 % for helt nødvendig og 32 % for delvis 
nødvendig, til sammen 79 %. Blant ikke-ledere var svarprosenten henholdsvis 32 % og 39 %, 
til sammen 71 %. Dette er altså superbrukernes erfaringer. Selv om man ser en lett synkende 
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tendens her framstår det fortsatt som at en høy andel av ansatte og ledere synes det er 
nødvendig å innføre én journal.  
 
Vår erfaring stemmer med dette. Vi ser at det som regel ikke er noe problem å få kollegaer til 
å forstå behovet for endring når det kommer til nye IKT-systemer. Det vi vet kan føre til 
problemer med forståelse for innføring av IKT-prosjekter er erfaring med vesentlige feil og 
mangler og kompliserende forhold i forbindelse med slike prosjekter. Det er imidlertid ikke 
tilfelle i dette prosjektet, her oppleves en klar følelse av nødvendighet for denne endringen.  
 
4.2.2 Danne en maktkoalisjon 
 
I teorien ser vi at Kotter sier at en sterk endringskoalisjon er sentralt for å få en vellykket 
gjennomføring av endringer i en organisasjon. Det er viktig med et sterkt lederskap, samt at 
sentrale personer støtter endringen. 
 
Vår erfaring og vårt inntrykk av dette IKT-prosjektet er at det er dannet en sterk 
maktkoalisjon for endringsprosessen, i alle fall i de øverste nivåene. På det strategiske nivået 
har prosjektet en sterk forankring både i ledelsen i Helse Nord, i alle helseforetakenes ledelser 
og blant topplederne for at det skal gjennomføres.  
 
Imidlertid ser vi at jo lengre nede i organisasjonen vi kommer langs ledelseslinjene, altså jo 
nærmere førstelinjelederne man kommer, jo svakere er denne maktkoalisjonen. Årsaken synes 
å være flersidig. Vi vil se i punkt 1.1.3 Skape en visjon for endring, og formidle denne at det 
er vanskelig å kommunisere et budskap i en stor organisasjon. Det er også vanskelig å få den 
samme forståelsen av budskapet blant alle mottakere. Men også det å ha makt og myndighet 
til å gjennomføre prosjektet i praksis er utfordrende, som vi skal se i punkt 1.1.4 Fjerne 
hindre, gi ansatte makt slik at de kan handle i tråd med visjonen.  
 
For at denne maktkoalisjonen skal fungere i praksis er det viktig med et tett samarbeide og en 
god dialog mellom organisasjonslinje og prosjektlinje. Dette gjelder også på det operative 




Vi spurte derfor: «Opplever du at det har vært toveiskommunikasjon mellom din leder / 
nærmeste aktuelle ledere, og deg som superbruker i dette prosjektet (innføring av én 
journal)?» 
Som figuren under viser svarer bare 28 % at det har vært høy grad av kommunikasjon med 
ledere. 32 % sier det har vært noen grad av kommunikasjon. Til sammen 27 % angir at det har 
vært mindre eller liten grad av kommunikasjon med leder.   
 
Spørsmål: Opplever du at det har vært toveiskommunikasjon mellom din leder / nærmeste 
aktuelle ledere, og deg som superbruker i dette prosjektet (innføring av én journal)? 




Vi stilte også spørsmålet: «Har det vært undervisning og møter for superbrukere og ledere 
sammen, i forbindelse med innføring av én journal?» 
Her finner vi interessant nok at hele 57 % angir at det i liten grad har vært et slikt samarbeide, 
hvor 37 % angir i liten grad og 20 % i mindre grad. 29 % har hatt noen grad av samarbeide.  
 
Har det vært undervisning og møter for superbrukere og ledere sammen, i forbindelse med 




Vi har også erfart at involvering av ledere i avdelinger er viktige for de som sitter i et prosjekt 
og for eksempel skal drive opplæring omkring nye rutiner. Det vil være avgjørende at det 
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skal lykkes. Ledere vil heller ikke få en god forståelse av omfang, og det vil være vanskelig å 
vurdere hvor mye tid som skal avsettes til opplæring. 
 
Vi vet av erfaring at det er forskjell på stort og lite sykehus hva gjelder kommunikasjon og 
evne til å løse utfordringer. Vi spurte derfor i våre intervjuer hvordan prosjektdeltakeren har 
opplevd samarbeidet med de ledere de møter. Her er to sitater, først fra informanten ved det 
mindre sykehuset, Helgelandssykehuset: 
«Å samarbeide med ledere på ulike nivåer gir ulike utfordringer. På et høyere nivå er 
det ofte greit å lage avtaler, men lengre nede møter man på problemer med å få disse 
gjennomført i praksis. Fordi vi er et lokalsykehus med nærhet til de vi jobber med 
løser vi utfordringene med direkte kommunikasjon på et lavt nivå.»  
 
Fra informanten på Nordlandssykehuset, det største av disse sykehusene, ser vi samme svar, 
men med et litt annet aspekt:  
«Det er kun stedlig ledelse (altså klinikksjef) i Bodø, ikke i Lofoten eller Vesterålen. 
Samarbeidet med lederne på de mindre plassene har likevel fungert bra, fordi flere 
ledere der også er superbrukere og det forenklet prosessen betydelig.»  
 
Vår erfaring er den samme. Vi har alle jobbet på stort og lite sykehus, og vet at et samarbeid 
oftest går mye lettere i en liten organisasjon. Nærhet og kjennskap til hverandre gjør at man 
lettere kan ta avgjørelser uten å måtte gå «linjevei», det vil si langt oppover i linjene før en 
beslutning kan tas. Det viktige da er at man har en viss form for beslutningsmyndighet på et 
lavt nivå. Det siste sitatet styrker også dette, når man angir at flere ledere også er 
superbrukere, og forenkler prosessen. Her har man da slått sammen organisasjonslinje og 




4.2.3 Skape en visjon for endring, og formidle denne 
 
Vi velger her å slå sammen trinn tre og trinn fire i Kotters steg for vellykket endringsprosess, 
da disse henger så tett sammen når det kommer til praktisk betydning. Spørsmål til 
informantene på dette området omfatter begge punktene sammen, og svarene går også naturlig 
over i hverandre.  
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Kotters trinn tre sier at det er viktig å skape en visjon for endring, da klare mål og visjoner er 
med på å motivere og samle ansatte. Dette gjelder både hva man skal oppnå, og hvordan man 
skal oppnå dette. Så må begge deler kommuniseres i organisasjonen, som er Kotters trinn fire.  
 
Vi spurte følgende spørsmål: «Synes du det er klare mål for din rolle som superbruker i 
forbindelse med innføringen av en journal?». Her svarte majoriteten, 65 %, at det var klare 
mål eller til dels klare, henholdsvis 29 % og 36 %. Det var 18 % som synes det var mindre 
klare mål; henholdsvis 6 % som synes det var uklare mål, og 12 % som synes det var til dels 
uklare mål. 17 % synes det var middels klare mål.  
 
Så spurte vi om superbrukerne opplevde at nærmeste leder synes det var klare mål for 
superbrukeres rolle. Her svarte majoriteten at de opplevde at leder syntes det var relativt klare 
mål, 28 % syntes det var klare mål og 39 % synes det var til dels klare mål, til sammen 67 %. 
Det var 22 % som opplevde at leder syntes det var mindre klare mål for superbrukerens rolle.  
  
Vi spurte også om superbrukerne opplevde at deres kollegaer synes det var klare mål for 
rollen som superbruker. Her svarte kun 15 % at kollegaer syntes det klare mål, og 38 % til 
dels klare mål, til sammen 53 %. Det var 24 % som opplevde at kollegaer syntes det var 
mindre klare mål for superbrukerens rolle.  
 
Sitatene nedenfor er hentet fra spørreskjemaet og kan illustrere utfordringene to av 
superbrukerne ser ved målet for deres rolle i prosjektet, og kommunikasjonen av denne:   
«Min rolle som superbruker har vært så lite definert fra starten av at både jeg og leder 
har stillet oss avventende til hvor mye tid man behøvde bruke på dette. Rollen som 
superbruker er fremdeles svært diffus for meg.» 
 
«Kan virke som at slike prosjekter ikke forankres godt nok på høyere nivå og 
viktigheten spres ikke nedover i systemer.»  
 
Det siste sitatet bringer oss til to utsagn fra de vi intervjuet. Informantene uttalte:  
«Et av de største utfordringene ved prosjektet er å nå alle DIPS-brukerne. Det er 
vanskelig å få samlet ansatte og få tid til opplæring.»  
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«Kommunikasjon omkring prosjektet er ikke formidlet godt nok nedover i systemene, 
især dette med mulighet for frikjøp av superbrukere.» 
 
Også vi erfarer at dette stemmer. Det ser ut til å være gode og klare visjoner for prosjektets 
overordnede mål. Når vi imidlertid kommer til hvordan man skal nå målene, og hvordan møte 
og løse hindringer, er ikke dette godt nok kommunisert nedover langs organisasjonslinjene.  
Av erfaring vet vi at dette ofte er utfordrende i store organisasjoner med mange ansatte. Ofte 
er det også flere sammenfallende prosjekter i samme periode som krever tid og engasjement 
fra det samme personellet. Det kan da være vanskelig å nå fram med målet for det enkelte 
prosjekt i den enkelte enhet. Vi ser altså at det er noe større utfordringer i det å få 
kommunisert ut budskap og hvordan man skal oppnå målene i prosjektet, enn det å skape 
forståelse for endringen.  
 
 
4.2.4 Fjerne hindre, gi ansatte makt slik at de kan handle i tråd med visjonen.  
 
Vi har sett at det kan ligge mange hindringer i veien for en god gjennomføring av prosjekter i 
et matriseorganisert prosjekt. Dette kan være manglende dialog, manglende eller dårlig 
opplæring av superbrukere og ansatte. Vi erfarer at tid er en faktor som ofte spiller en viktig 
rolle når oppgaver skal fordeles og prioriteres. Det ble derfor naturlig å spørre superbrukerne 
hvordan de opplever opplæringen, om det er satt av nok tid til opplæring i prosjektet.  
 
Dette er Kotters punkt fem. Vi vet fra pilotintervjuene og av egenerfaring at dette punktet er et 
av de viktigste i endringsprosessen i dette prosjektet. Derfor bruker vi litt plass for å 
synliggjøre våre funn om temaet som omhandler fjerning av hindre for vellykket endring, 
hvor funnene til dels bekrefter våre antakelser.  
 
Spørsmål: Har du fått adekvat opplæring som superbruker (for å fungere som brukerstøtte) i 










Spørsmål: I hvilken grad har du fått avsatt tid til å fungere som superbruker / brukerstøtte i 




Spørsmål: Synes du den avsatte tiden gjenspeiler det behovet du hadde, for å utøve din 
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Spørsmål: Opplever du at din leder mener det er samsvar mellom din tidsbruk/ditt fravær fra 





Spørsmål: Opplever du at dine kollegaer mener det er samsvar mellom din tidsbruk/ditt 





Det vi har sett på i tabellene over er altså temaer som er viktige for å fjerne hindringer i 
prosjektet. Vi så på om superbrukeren synes de har fått adekvat opplæring, og finner at 
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imidlertid passe tid eller noe for lite tid. På spørsmålet om tid til å fungere som superbruker 
svarer vel 25 % at de i høy grad har fått det, knapt 30 % har fått noe tid og 20 % har fått for 
lite avsatt tid.  
 
Når vi så kommer til spørsmålet om tiden de har fått avsatt til funksjon som superbruker 
gjenspeiler behovet de hadde, ser vi at vel halvparten har fått avsatt passe tid, men at nesten 
halvparten synes de har fått avsatt noe for lite eller for lite tid til superbrukerfunksjonen. Vi 
fant også at majoriteten opplevde at nærmeste leder mener det er samsvar mellom avsatt tid 
og nytte. For kollegaer er det fortsatt opplevd nytte, men ikke riktig så sterk tendens som for 
ledere. 
 
Her er noen utsagn hvordan respondenter av spørreskjemaet svarer på spørsmål som faller 
innunder temaet «fjerne hindre for vellykket endring». Vi setter opp utsagnene fortløpende, 
for diskusjonen omkring sitatene her omfatter alle disse samlet.  
«Nærmeste leder hadde ikke innsett hva det ville si at superbrukeren ble tatt ut av 
vanlig drift, det var til dels innleie, men superbrukeren ble hele tiden forespurt om å ta 
vakter noe som ble et dilemma. Til tider ble man bedt om å gå på jobb, noe som gikk 
ut over samarbeidet med de andre i SB-gruppen. Det ble vanskelig å planlegge 
opplæringen internt i superbruker-gruppen.»  
 
«På grunn av lite bemanning i perioder har det vær vanskelig å sette av tid til 
superbrukeroppgaver i tiden fram til omleggingen og under opplæringsperioden. Man 
har også vært nødt til å jobbe som vanlig etter omleggingen. …» 
«Opplever at jeg som superbruker hele tien må minne på/etterspørre mulighet til å 
delta på undervisning.» 
 
«Opplæringen som har blitt gitt har i liten grad vært relevant for jobben som 
superbruker. Vi har i FIKS HOS prosjektet som superbrukere bare vært pro forma i 
den forstand at vi ikke har hatt reelle muligheter for å hjelpe brukerne med de utallige 
problemene som har vært med DIPS etter sammenslåinga.» 
 
«Vi kan dele informasjon om hensikten med endringer som ikke alltid er åpenbar for 
den som får endret noe.»  
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«I første omgang gir de ulike prosjektene de fleste en del merarbeid i en periode og 
det oppfattes som slitsomt i en allerede overfylt arbeidshverdag. Derfor er det 
vanskelig å motivere for endring, som ikke alltid blir heldig for oss som brukere.» 
 
«Fremstår som motivator i noen sammenhenger for min leder: spesielt der nye 
prosjekt kommer i vår avdeling som har betydning for alle som jobber her. Avdelingen 
på over 60 personale der noen er veldig villige til å lære nytt mens andre ikke er 
interessert. Derfor blir de motivert til å sette av tid så jeg kan gi alle den opplæringen 
jeg trenger.» 
Disse sitatene er helt i tråd med det informantene i intervjuene angir. En av informantene fra 
intervjuene angir:  
«Ønsker til neste prosjekt et tettere samarbeid mellom meg i prosjektet og ledere for 
superbrukere.»  
Disse svarene kan også inngå i teorien omkring sterk endringsledelse, hvor vi ser at et slikt 
tettere samarbeide mellom prosjektorganisasjonen og den institusjonen hvor prosjektet skal 
innføres, vil styrke endringsledelsen.  
 
4.2.5 Planlegge for å skape hurtige og synlige resultater 
 
Superbrukeren skal være en kompetansebærer og gi opplæring, slik at systemene og data som 
legges inn blir riktige. Det er viktig at superbrukeren også kjenner til andre systemer som 
brukes i avdelingen. Det vil derfor være avgjørende at superbrukeren har en overordnet 
forståelse av hvordan systemet fungerer, og hvordan ulike deler av systemet henger sammen, 
slik at det blir en helhet. Det vil også være essensielt at superbrukeren har et brukerperspektiv, 
da superbrukeren skal være et ledd mellom brukeren og systemutviklere. Som vi ser er 
superbrukerens rolle svært viktig for en vellykket gjennomføring av prosjektet. 
 
I Kotters punkt seks ser vi at det er av stor betydning å synliggjøre mål underveis. Direkte 
nytteverdi i forbindelse med innføring av én journal vil være et slikt mål i dette prosjektet. Vi 
vet fra teorien at det er viktig at alle deltakere i prosjektet føler at de er inkluderte og nyttige 
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for å komme i mål. Vi har derfor spurt superbrukerne om hvor nyttige de føler seg i forhold til 
å lykkes med prosjektet.  
 
 
Spørsmål: Sett i forhold til tiden du har fått avsatt, i hvor stor grad opplever du at ditt bidrag 




Vi fant i undersøkelsen at 46 % føler høy grad av nytte i prosjektet. Dette betyr at rundt 
halvparten av superbrukerne føler at deres bidrag i ulik grad ikke er avgjørende for prosjektet.  
 
Spørsmål: Sett i forhold til tiden du har fått avsatt, i hvor stor grad opplever du at ditt bidrag 










































Spørsmål: Opplever du at din leder synes superbrukeres funksjon har betydning for vellykket 




Spørsmål: Opplever du at andre ledere du møter synes superbrukeres funksjon har betydning 

















































Spørsmål: Opplever du at dine kollegaer synes superbrukeres funksjon har betydning for 




Vi ser altså at superbrukere opplever at de har vært til god nytte under prosjektet, også når 
man inkluderer superbrukeres opplevelse av lederes og kollegaers mening. Man kan 
argumentere for at det er skapt hurtige og synlige resultater i prosjektet i form av nytteverdi, 
selv om disse svarene kun representerer en side av opplevelsen i prosjektet.   
 
En av våre informanter gir supplerende informasjon omkring temaet. Vedkommende angir i 
intervju under det bredere temaet «utfordringer ved prosjektet»:  
«Det ble laget et eget e-læringskurs for opplæring i forbindelse med de vanligste feil 
som observeres i ettertid, og fokusert på de lokale problemer. Det er kontroll på hvor 
mange brukere som har gått gjennom dette.»    
Dette viser hvordan man gikk fram for å skape hurtige og synlige resultater. Utsagnet vil også 
kunne passe fint under Kotters punkt om å fjerne hindringer.  
 
 
4.2.6 Konsolidere endringene slik at de utløser enda flere resultater, og 
institusjonalisere de nye holdningene 
 
Kotters siste punkter ser på konsolidering av endringer og institusjonalisering av nye 
holdninger. Man kan strekke det litt og si dette handler om utarbeidelse av ny struktur og 
kultur. Dette er også aspekter av det Aanestad kaller for sosioteknisk kompleksitet ved 


















Av erfaring har vi sett at opplæring ved innføring av nye IKT systemer er helt avgjørende for 
en vellykket implementering. Uten dette på plass vil organisasjonen slite med å få alle brukere 
til å ta i bruk det nye systemet. Superbrukere er altså viktige for å oppnå stabilitet også etter 
innføring av et prosjekt. Som vi har sett i teorien vil endringer ikke alltid holde seg, eller 
løsninger blir brukt annerledes enn utvikler hadde tenkt seg, og organisasjonen trenger noen 
som kan ivareta riktig utvikling.  
 
Som nevnt over er prosjektet ikke helt ferdigstilt, og vi ser i hovedsak derfor på opptinings- 
og endringsfasen. Imidlertid er jo nedfrysingsfasen like viktig, og vi tok derfor med et 
spørsmål omkring superbrukernes fellesskapsfølelse for å prøve å illustrere nedfrysingsfasen.  
 
Spørsmål: Opplever du som superbruker å tilhøre en samlet, egen gruppe i ditt eget foretak, 
dvs. å være i et fellesskap av superbrukere, med kontaktflater og nettverk på tvers av 




Vi ser altså at superbrukerne ikke opplever å tilhøre en samlet gruppe, og kanskje kan vi i så 
måte trekke en konklusjon om at de ikke har en fellesskapsfølelse som superbrukergruppe. Vi 
vet fra bakgrunnen for prosjektet at superbrukerne har vært samlet og fått fellesopplæring, 
samt at det har vært en del andre fellesmøter gjennom prosjektet. Likevel opplever de altså 
ikke å tilhøre en samlet gruppe.  
 
 
4.3 Oppsummering av empiri 
 
Vi ser ut fra våre funn at følgende temaer er ønskelig å diskutere videre: Kotters punkt om å 















prosjektet. Videre i dette ser vi utfordringer ved prioriteringer i konflikter omkring 
forskjellige mål, både for organisasjonen og prosjektet når de skal samarbeide om best mulig 
resultat. Videre ser vi på hvor viktig dialogen er for å fremme god endringsledelse. Til slutt 






Vi har brukt Kotters åtte trinn i endringsledelse for å se på utfordringene ved gjennomføring 
av et stort prosjekt i Helse Nord (Kotter, 1995). I vår undersøkelse finner vi at første punkt i 
Kotters trinnvise algoritme «Etablere en følelse av nødvendighet», ikke er noe problem for 
dette prosjektet. Alle er enige om at det er nødvendig å få en journal på tvers av 
organisasjoner, både regionalt og etterhvert nasjonalt. Alle kjenner til dagens utfordringer ved 
at pasienten ofte har journaler på mange ulike steder (Stortingsmelding nr. 9; Én innbygger – 
én journal). Med én journal får man alle opplysninger samlet og det er lettere å gi pasienten en 
helhetlig behandling. Det vil derfor være relativt enkelt å danne en maktkoalisjon for 
endringen. 
 
Det er underveis i prosjektet, når endringene skal gjennomføres, at vi ser at det dukker opp 
utfordringer. I konflikter mellom prosjekt og drift skjer det ingen klare prioriteringer. Dette 
kan øke stress og frustrasjon hos den som blir sittende i krysningen av denne konflikten, I vårt 
tilfelle er det superbrukeren. Han skal dekke to roller, han er superbruker i tillegg til at han 
skal dekke opp daglig drift i avdelingen han kommer fra og må hele tiden veksle mellom 
roller. I prioriteringer mellom prosjekt og daglig drift erfarer vi ofte at det driften som vinner. 
Superbrukeren opplever at han dras mellom to poler. Denne frustrasjonen ender ofte med at 
superbrukeren ytrer ønske om å trekke seg fra oppgaven. De føler at de ikke klarer å gjøre en 
god jobb hverken i prosjektet eller i driften.  
 
5.1 Fjerne hindringer 
Som vi har sett i teoridelen er det å fjerne hindringer som dukker opp underveis Kotters  
femte trinn i gjennomføringen av prosjekter (Jacobsen og Thorsvik 2014) Dette er et 
avgjørende trinn for at prosjektet skal kunne komme i havn. Vi ser at hindringer kan føre til at 
prosjekter stopper opp, eller i verste fall at man ikke klarer å komme i mål med prosjektet. 
 
Opplæring av brukere er en viktig faktor hvis man skal lykkes i å ta i bruk nye datasystemer. 
Det vil være avgjørende for resultatet at det settes av nok tid når det skal gjøres 
systemendringer. Den digitale kompetansen hos brukerne av systemer kan ofte være svært 
varierende, og dette er noe som prosjektet må ta inn over seg (Aanestad og Olaussen 2010). 
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For de fleste som jobber i helsevesenet er det faget som har stått sentralt, dette gjelder både 
sykepleiere og leger. Det er ikke så lenge siden all dokumentasjon ble gjort for hånd. 
Digitalisering av journalen har på en måte presset seg inn i det daglige arbeidet til 
helsearbeiderne. Interessen for data har vært og er svært varierende. Selv i dag ser vi at det er 
mange fra den voksne delen av ansatte som ikke behersker data godt. De vet hvor de skal 
trykke for å registrere, men det er også alt. De bruker ofte lang tid, og vegrer seg ofte for å 
tilegne seg nye rutiner i systemene.  
 
Vi har også opplevd at ansatte som når pensjonistalder velger å gå av med pensjon ved 
innføring av nye datarutiner. Dette er personer med stor faglig kompetanse som godt kunne 
tenke seg å jobbe ekstra, og kunne vært en stor ressurs for avdelingen, men utfordringen med 
å lære nye dataferdigheter blir for utfordrende for dem. Vi ser også at for yngre medarbeidere 
faller bruk av dataverktøyer naturlig, de er oppvokst med data og har et stort fortinn.   
Superbrukerne styrker posisjonen ved å hjelpe disse i utfordringen med IKT-systemer.  
 
Opplæring er ofte en svært kostbar aktivitet i store bedrifter med mange ansatte. Når denne 
opplæringen ofte skal gjennomføres i tillegg til full daglig drift blir det ekstra utfordrende. Vi 
erfarer at omfattende opplæring ofte må gjennomføres på overtid. Dette resulterer ofte i at 
opplæringen blir avkortet til et minimum. Resultatet av dette kan bli at opplæringen blir 
mangelfull og brukerne bruker mye tid i daglig drift for å sette seg inn i systemene. Dette kan 
resultere i mye feilregistreringer, samt at gamle rutiner blir fulgt, fordi dette er enklere og 
raskere for brukeren. Tid kan være en avgjørende faktor og til hinder for at prosjektet klarer å 
bli gjennomført etter planen.  
 
I undersøkelsen kommer det fram at superbrukerne generelt ikke syns det er satt av nok tid til 
opplæring. Når vi tidligere har vært inne på at opplæring vil være en avgjørende faktor for 
hvor vellykket implementeringen vil bli (Skyttermoen og Vaagaasar 2015), kan vi frykte at 
enkelte enheter vil få utfordringer ved igangsetting av nye de nye rutinene.  
 
Vi spurte også hvordan superbrukeren oppfatter at hans leder ser på tidsbruken ved opplæring. 
Her ser vi at også et stort antall av superbrukerne ikke oppfatter at lederen mener at 
tidsbruken er riktig. Av erfaring vet vi at det er utfordrende for enkeltavdelinger å holde den 
daglige driften med forsvarlig antall personer. Det pågår ofte sammenfallende prosjekter som 
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også krever ressurser fra avdelingen. Dette gjør at det for leder kan være utfordrende å være 
motivert og positiv til ressursbruken.  
 
Vi erfarer ofte at opplæring av ansatte må prioriteres til et minimum. For den som har 
ansvaret vil dette være både et personal- og et økonomisk spørsmål, og vi ser ofte at den 
daglige aktivitet vinner når det er snakk om personalressurser. På den annen side kan man 
vinne mye tid ved å gi god opplæring i utgangspunktet. Personalet vil bruke kortere tid på å 
registrere data, og dette er tidssparende. I tillegg vil det være mindre sjanse for 
feilregistreringer, da god opplæring gir trygge ansatte (Aanestad; Melberg og Kjekshus 2012).    
 
5.2 Prioriteringer i interessekonflikter. 
Det som er positivt med matriseorganisering av et prosjekt er som vi ser i teorien at man 
bruker menneskelige ressurser fra organisasjonen i prosjektet. Disse kjenner kulturen og 
uformelle strukturer, så vel som den strukturelle oppbyggingen. Dette vil ofte være bra fordi 
man kan benytte ekspertise fra egen organisasjon, kjenner kollegaer og har nærhet til 
organisasjonen hvor prosjektet skal innføres. De ansatte kan da også overføre kunnskap både 
til prosjektet og tilbake til organisasjonen. (Jakobsen og Thorsvik 2014) 
 
Superbrukere i det prosjektet vi ser på er ansatte i forskjellige avdelinger på sykehuset, og er 
klinisk personell. De benytter ekspertise fra egen organisasjon, og kjenner kollegaer, 
infrastrukturer og utfordringer, som kan gjøre det lettere å koordinere prosjektet. De kan også 
kjenne til hindringer for endring som man kan støte på underveis, samt hvor man kan forvente 
størst motstand mot endringen. Denne kunnskapen kan være med på og bidra til å løse noen 
av disse utfordringen. Dette er en fordel både for prosjektledelse og organisasjonsledelse 
(Andersen 2010).  
 
Vi finner i vår oppgave flere utfordringer ved matriseorganisering, som også bekreftes i 
teorien (Busch el al. 2003). Blant de største utfordringene som angis er tidsbruk og 
samtidighetskonflikter. Det å ha to jobber og to ledere (både i organisasjonen og i prosjektet) 
gir gjerne forventninger som det kan være vanskelig å innfri. Prosjektet krever sitt av arbeide, 
men vi ser ofte at organisasjonens behov kommer i første rekke. Det er lettere å argumentere 




Å få avsatt midler til å erstatte den ansatte ved fravær til prosjektet oppleves som viktig, uten 
dette kan det være vanskelig å ha økonomi til å leie inn vikarer. Imidlertid har mange 
sykehusansatte sine spesialfelt innen fagfelt hvor man ikke så lett får tak i vikarer. Dette gir 
utfordring både for organisasjonen, som ikke vil prioritere å gi bort personell til «nok et 
prosjekt», og for prosjektet som får vansker med å drives framover ved manglende 
prosjektdeltakere.  
 
Hvis en arbeidstaker er borte fra sin vanlige jobb i sykehuset, vil det gå utover de som skal 
ivareta jobben i mellomtiden. Dette gir konsekvenser som for eksempel ekstravakter for de 
andre, opplæring av nytt personell og endring av arbeidsmiljø.  
 
Våre informanter opplyser om personlig stress ved å skulle klare både vanlig jobb og 
prosjektjobb, og ender ofte med å arbeide mer enn den enkelte hadde forutsett, på grunn av 
manglende tilrettelegging for deltakelse i prosjekt.  
 
For planlagte prosjekt kan det for eksempel lages ny arbeidsplan i god tid for å løse dette 
problemet med å avgi ansatte til prosjekt. Dette krever imidlertid nøye planlegging, og det bør 
ikke være samtidighet med flere like viktige prosjekter som krever de samme ressurser i den 
samme perioden. Organisasjonen må prioritere hva som er viktigst til enhver tid (Ingebrigtsen 
2012), og en god prosjektportefølje kan være nyttig.   
 
Prosjektledelse har i slike prosjekter i sykehus oftest ikke makt og myndighet til å bestemme 
over organisasjonen, og kan ikke beslutte hvilke prosjektdeltakere som skal delta på hva og 
når. De kan angi hvem de trenger, og når, men det er opp til arbeidsgiver å vurdere hvorvidt 
man kan angi ressurser.  
 
Det har vært stilt spørsmål med hvorvidt superbrukere bør være ansatt i prosjektet i stedet for 
utlånt til prosjektet. Utfordringene her vet man da er å ha to lederlinjer å forholde seg til. Man 
fratar da myndighet fra den ansattes nærmeste leder i organisasjonen. Dette kan skape frykt 
for konflikt og et godt samarbeide blir viktig. Det er essensielt å ha klare ansvarsområder og 
avklare på forhånd hvordan en skal forholde seg til hverandre. En god prosjektplan er viktig.  
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Prosjektledelsen er ikke alltid klar over eller har forståelse for behovet i organisasjonen, 
kanskje også mer akutte endringer. Likeledes vil organisasjonsledelsen heller ikke ha den 
fulle oversikten over prosjektets framgang og behov. En gjensidig forståelse for prosjektets 
utvikling er viktig.   
 
Vi ser at dette er i tråd med litteraturen omkring matriseorganisering (Skyttermoen og 




Vi har i teorien om matriseorganisering sett at dialog og samtaler er viktige elementer når 
man gjennomfører et prosjekt med matriseorganisering (Skyttermoen og Vaagaasar 2015) 
Driftsorganisasjonen og prosjektorganisasjonen kan komme i konflikt med hverandre når 
ressurser skal deles. Derfor vil en åpen og ærlig dialog være avgjørende for prosjektet. 
(Jakobsen og Thorsvik 2014)  
 
Det vil være utslagsgivende at både linjeledelse og prosjektledelse sammen setter mål for 
prosjektet slik at dette er klart for alle parter. Det vil også være av vesentlig betydning at 
rammebetingelser er satt i fellesskap. Det må også avklares hvilket ansvar den enkelte har i 
prosjektet. For superbrukeren vil det være helt avgjørende at disse tre tingene er på plass. Fra 
undersøkelsen ser vi at flere syns de er satt av for lite tid til opplæring. Til tross for at det i 
rammebetingelsene er satt av tid til prosjektarbeider blir superbrukerne bedt om å komme på 
jobb i den daglige driften. Det kan virke som prosjektet er utilstrekkelig forankret i den 
daglige driften. En av informantene skriver: 
«Kan virke som at slike prosjekter ikke forankres godt nok på høyere nivå og 
viktigheten spres ikke nedover i systemet» 
En annen skriver: 
«Opplever at jeg som superbrukere hele tiden må minne på/ etterspørre mulighet til å 
delta på undervisning Jeg er selv ansvarlig for å sørge for opplæring av personalet 
som har vært fraværende på den opprinnelige undervisningen (sykemeldte, 
permisjoner ol)» 
En tredje skriver: 
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«Min rolle som superbruker har vært så lite definert fra starten av at både jeg og leder 
har stillet oss avventende til hvor mye tid man behøvde bruke på dette. Rollen som 
superbruker er fremdeles svært diffus for meg.» 
 
Dette er utsagn vi som ledere kjenner oss igjen i. Dette kan tyde på at en bredere forankring 
kunne gjort prosjektets mål klarere for de som til daglig skal prioritere ressurser. 
 
Dette er også den erfaringen vi som ledere sitter med. Det vi ofte opplever er at det foregår 
veldig mange prosjekter på samme tid, alle prosjekter krever deltakelse fra avdelingene. Dette 
resultere i at avdelingene etter hvert føler en prosjekttretthet. Når prosjektdeltakelse går ut 
over daglig drift blir det vanskelig. Både for avdelingen og for prosjektet. Dialog og god 
planlegging vil derfor være helt avgjørende for en vellykket gjennomføring. Det må være 
sammenheng mellom prosjektets planer og virksomhetens planer. Hvis denne dialogen svikter 
vil det ofte føre til konflikt og frustrasjon for de som skal delta i prosjektet.   
 
Vi ser at superbruker-gruppa er viktig i prosjektet. Funnet med at superbrukerne ikke føler de 
tilhører noen gruppe kan kanskje tas til inntekt for at de ikke føler tilhørighet med hverandre 
som superbrukere i organisasjonen. Hvis man hadde hatt en stabil og robust superbruker-
gruppe som hadde kunnskap om prosjektet, vil dette øke sjansen for å lykkes med 
innføringen. Man vet at utskifting av personellgruppen krever mye. Blant annet skal nye læres 
opp, miljøet blir ustabilt og uformelle kontaktpunkter forsvinner. Vi tenker oss det at å 
prioritere å ha en stabil superbrukergruppe, som også gis rom for å delta i andre IKT-
prosjekter av noenlunde samme art, bør prioriteres. På den annen side kan vi ikke trekke 
slutninger omkring dette direkte, da vi ikke har gjort nok intervjuer om akkurat dette temaet.  
 
5.4 Nærhet 
Som våre funn tyder på kan nærhet ha betydning for utvikling og framdrift i prosjekter. Som 
vi har sett i empirien har vi intervjuet superbrukere i Nordlandssykehuset HF og 
Helgelandssykehuset HF. Dette er et to sykehus som er vesentlig forskjellige i størrelse. Når 
vi sammenligner svarene fra disse to sykehusene hver for seg finner noen forskjeller. Det kan 
virke som ansatte ved Helgelandssykehuset er gjennomgående mer fornøyd med opplæringen, 
tid som er avsatt, samt at de har større tro på prosjektet. Dette kan tyde på at nærhet til ledere 
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kan ha en betydning for gjennomføring av prosjekter. En tettere dialog gir seg utslag i mer 
fornøyde superbrukere.  
 
Som vi ser i empirien har Helgelandssykehuset vært ved Nordlandssykehuset når de hadde sin 
evaluering av prosjektet. Dette gjorde de for å få en erfaringsutveksling. Trolig kan dette være 
en medvirkende årsak til at superbrukerne i Helgelandssykehuset viser en tendens til å være 
mer fornøyd med prosjektet samt har mere tro på gjennomføringen av denne. Dette viser at en 
kunnskapsoverføring kan ha betydning for prosjekt gjennomføring og gjøre opplæring og 












Nordlandssykehuset og Helgelandssykehuset har i årene 2012 – 2016 gjennomført et stort og 
omfattende IKT- prosjekt, nemlig innføring av én felles pasientjournal ved sammenslåing av 
databasene for journalsystemet. Prosjektet har berørt alle ansatte på ulike nivåer i 
organisasjonene. Det har vært kostnadskrevende både økonomisk, i tid og ved bruk av 
personell.  
 
Når en pasient overflyttes mellom sykehus trenger man alle opplysninger for å kunne lage en 
helhetlig plan for pasienten. Hittil har man måttet sende slik informasjon i papirversjon med 
pasienten ved overflytting, eventuelt med faks mellom sykehusene. Etter innføringen av én 
felles pasientjournal kan man nå finne de opplysningene man som helsepersonell trenger i ett 
felles datasystem.  
 
Å gjennomføre komplekse IKT-prosjekter i komplekse organisasjoner har sine 
særutfordringer. Gjennom arbeidet med denne oppgaven har vi fått fram noen av 
utfordringene ved innføringen av dette prosjektet. Det er viktig å ha kjennskap til særlige 
utfordringer ved disse, for å kunne møte disse på riktigst mulig måte.  
 
6.1 Svar på problemstillingen 
 
Problemstillingen var: «Hva oppleves som utfordringer ved horisontale endringsprosesser i 
komplekse hierarkiske organisasjoner?»  
 
Vår kontekst var et matriseorganisert IKT-prosjekt i sykehus, og vi har forsøkt å belyse 
utfordringene, representert gjennom superbrukeres perspektiv, og ved bruk av Kotters åtte 
trinn for vellykkede endringsprosesser i organisasjoner.  
 
Vi stilte i innledningen også spørsmål med hva det er som er så utfordrende med IKT-
prosjekter, og hvorfor IKT-systemer er så utfordrende å innføre på sykehus.  
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Våre funn viser de utfordringer som er kjente fra matriseorganisering av prosjekter i 
komplekse hierarkiske organisasjoner, i vår sammenheng sykehus. Fire hovedfunn ble 
diskutert:  
 
Fjerne hindringer, hvor vi så på utfordringer ved opplæringsbehov, tid til rådighet, og 
konflikt mellom organisasjonslinje og prosjektlinje. Hovedfunnet her er at det mangler 
beslutningslinjer på tvers av organisasjonslinjene.  
 
Prioriteringer i interessekonflikter, der vi fant at dialog er viktig, især for å skape avklaringer 
omkring forventninger og om prioriteringer. Dette vil være en viktig oppgave også for ledere 
på lavere nivåer i samarbeide med prosjektorganisasjonen. Også det å bedre formalisere og 
ivareta superbrukerne som gruppe i mye større grad enn i dag, vil være interessant.  
 
Dialog, hvor det mest interessante var forholdet mellom formelle og uformelle strukturer, 
samt hvordan superbrukere samarbeider med ledere omkring innføring av prosjektet. En stabil 
superbrukergruppes kompetanse vil være særlig nyttig for ledere, for å få i havn et pågående 
prosjekt, samt kunne bidra sterkt ved de neste prosjekter.  
 
Nærhet, der det især var forskjellen mellom stort og lite sykehus som ble diskutert. Erfaringer 
tilsier at et lite sykehus lettere klarer å innføre nye prosjekter, og følge disse opp for riktig 
bruk, enn større og mer komplekse sykehus. Det er hold i vår oppgave for å innføre også IKT-
prosjekter litt for litt, som i dette prosjektet, i stedet for å innføre hele prosjektet på alle 
lokalisasjoner samtidig. Vi erfarer også at kunnskapsoverføring er viktig, og ser at dette har 
ført til læring i organisasjonen. Superbrukerne fikk informasjon fra hverandre, dette omfattet 
også hva som var de største utfordringene med de deler av prosjektet som var gjennomført.   
 
6.2 Hva har vi bidratt med 
 
Fra et teoretisk perspektiv har vi bekreftet teorien på området omkring horisontale 
endringsprosesser i komplekse organisasjoner. Det er skrevet en hel del om dette, samt om vår 
kontekst - innføring av IKT-prosjekter i helsevesenet. Vi finner imidlertid ikke svært mye 
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teori omkring superbrukeres perspektiv i slike prosjekter, og her bidrar vi til å styrke den teori 
som foreligger.  
 
Fra et praktisk perspektiv har vi finnet bidratt til å belyse aspekter for vellykket innføring av 
IKT-prosjekter organisert som matriseprosjekt i helsevesenet. Vi har gjennom superbrukeres 
øyne sett på endringsprosesser i seg selv (gjennom Kotters åtte punkter), organisasjonen der 
prosjektet skal gjennomføres (sykehus), hvilken metode for endring som velges 
(matriseprosjekt), og selve prosjektet (IKT-prosjekt). Det er viktig å ha kunnskap om disse 




For enhver endring er det viktig å vite hva som kjennetegner de fire ovennevnte aspektene. 
Det er viktig å kjenne til utfordringer med disse, og metoder for å møte utfordringene. Dette 
er velkjent i litteraturen og i praksis. Som er generell erkjennelse kan vi si at ledere og ansatte 
i Helse Nord og i prosjektorganisasjoner bør ha god kjennskap til dette ved iverksettelse av 
endringsprosesser i helsevesenet.  
 
I tillegg har vi sett mer inngående på samarbeid mellom prosjektlinje og organisasjonslinje, 
især hvordan samarbeidet mellom superbrukere og ledere i sykehus fungerer. Vi ser at her kan 
man bli bedre til å planlegge samarbeidet, især på et lavere ledernivå i organisasjonen, for det 
er velkjent at et slikt manglende samarbeide fører til dårligere evne til prosjektgjennomføring.  
 
Det er interessant å vite hvilke utfordringer en forventer å møte i prosjekter, og hvordan man 
skal takle utfordringer som oppstår under eller etter gjennomføring. Selv om gode løsninger 
innføres, vil ikke det fulle potensialet tas ut hvis ikke oppfølgingen og riktig bruk også følger 
av dette.  
 
Våre funn impliserer derfor at det kan være gunstig å formalisere superbrukere som gruppe på 
en annen måte enn i dag. Vi tenker at deres kompetanse bør konserveres og gjenbrukes, og for 
å få dette til bør de ha en langt sterkere posisjon i Helse Nord enn de har i dag. På denne 
måten kan superbrukere som gruppe være en stor ressurs man kan benytte seg av i pågående 
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og framtidige prosjekter. Vi tenker oss at for Helse Nord vil det være en stor fordel hvis man 
samlet superbruker-gruppen på en mer formalisert måte og styrket deres posisjon, for å bidra 
til vellykket IKT-innføring i sykehus.  
 
 
6.4 Videre forskning  
Det ville være interessant å intervjue superbrukerne nærmere omkring konkrete opplysninger 
fra oppgaven.  
Dette med hvordan man kan avklare oppgaver og tidsperspektiv bedre på lavest mulig nivå er 
viktig.  
Videre har vi ikke god nok kunnskap omkring det å styrke superbruker-gruppen, og hvilke 
fordeler en kan trekke ut av det.  
Prosjektet er ikke avsluttet enda, og det vil være interessant å høre superbrukeres oppfatning 
på nytt etter en tid, for å se om de har endret mening om hvordan en skal få prosjektet 
vellykket gjennomført.  
Heller ikke ledere på de laveste nivåene i organisasjonen er intervjuet, og dette vil kunne gi et 
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9)  * Har du deltatt i HOS?
Ja
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16)  * Blant ledere du møter som superbruker, opplever du at de mener det er nødvendig med 


































19)  * Opplever du at din leder synes det er klare mål for din rolle som superbruker i forbindelse med 












20)  * Opplever du at dine kollegaer synes det er klare mål for din rolle som superbruker i forbindelse 












21)  * Har du fått adekvat opplæring som superbruker (for å fungere som brukerstøtte) i forbindelse 























4 av 8 13.04.2016 10:17
23)  * I hvilken grad har du fått avsatt tid til å fungere som superbruker / brukerstøtte i forbindelse 












24)  * Synes du den avsatte tiden gjenspeiler det behovet du hadde, for å utøve din funksjon som 










25)  * Opplever du at din leder mener det er samsvar mellom din tidsbruk/ditt fravær fra daglig 












26)  * Opplever du at dine kollegaer mener det er samsvar mellom din tidsbruk/ditt fravær fra daglig 












27)  * Sett i forhold til tiden du har fått avsatt, i hvor stor grad opplever du at ditt bidrag som 
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30)  * Opplever du at andre ledere du møter synes superbrukeres funksjon har betydning for 












31)  * Opplever du at dine kollegaer synes superbrukeres funksjon har betydning for vellykket 
























33)  * Har det vært undervisning og møter for superbrukere og ledere sammen, i forbindelse med 












Opplever du at det har vært to-veiskommunikasjon mellom din leder / nærmeste aktuelle ledere,
og deg somsuperbruker i dette prosjektet (innføring av én journal)?












Opplever duat det har vært to-veiskommunikasjon mellom din leder / nærmesteaktuelle ledere,
og deg somsuperbruker i dette prosjektet (innføring avén journal)?
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36) Vedrørende andre tema i forbindelse med innføringen – angi eventuelt hva.













38)  * Vil du si at du som superbruker i noen sammenhenger fungerer som motivator for din leder / 












39) Hvorfor/hvorfor ikke vil du som superbruker i noen sammenhenger fungerer som motivator for 
din leder / for andre ledere, for å fremme forståelse for IKT – prosjekter generelt?
40)  * Opplever du som superbruker å tilhøre en samlet, egen gruppe i ditt eget foretak, dvs. å være i 
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41)  * Opplever du som superbruker å tilhøre en samlet, egen gruppe som nevnt over, på tvers av 
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